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RESUMEN 
 
 
     La irradiación total de cuerpo (TBI) es una técnica de radioterapia, que se 
utiliza principalmente en la preparación previa al trasplante de médula ósea, 
para la erradicación de ejemplares celulares tumorales y de poblaciones 
celulares con alteraciones genéticas. La técnica TBI se puede realizar de 
diversas formas según las condiciones de los distintos centros de radioterapia y 
las características físicas de cada paciente.  
     El propósito de esta investigación es evaluar la dosis absorbida y la 
homogeneidad de dosis en las dos formas más frecuentes de realizar la técnica 
TBI: radiación de campos frontales (AP/PA) y campos laterales. Por lo que se 
irradió con un haz de fotones al fantoma antropomórfico NORMA, posicionado 
en decúbito supino y decúbito lateral, sobre el que se ubicaron los instrumentos 
de medición (dosímetros termoluminiscentes (TLD-100) y películas 
radiográficas). Una vez obtenidos los datos de las mediciones se grafican los 
valores de dosis absorbida, en conjunto con sus respectivos errores, para los 
distintos puntos anatómicos de estudio en ambas técnicas realizadas. Así 
también se construyeron gráficos para evaluar la homogeneidad de la dosis 
total entregada en cada técnica. El análisis de los resultados permite observar 
diferencias entre ambas técnicas de TBI en términos de homogeneidad 
(desviación estándar para técnica TBI con campo AP es de 1,81%; TBI con 
campo lateral es de 2,90%). También se puede concluir, según los datos 
obtenidos en la investigación, que la utilización de bloques pulmonares 
consiguen disminuir la dosis absorbida (en un 20% considerando el promedio 
de técnicas TBI con campo frontal) en el órgano radiosensible que se desea 
proteger. 
 
Palabras clave: TBI, dosis absorbida, fantoma antropomórfico.
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CAPÍTULO 1. INTRODUCCIÓN 
 
 
     El cáncer es una patología que se presenta como un crecimiento 
descontrolado de células, motivo por el que la radioterapia cumple un rol 
fundamental en la destrucción de células cancerígenas. Sin embargo, células 
sanas también se ven afectadas por esta radiación, razón por la que la 
planificación de un tratamiento requiere una determinación óptima en la entrega 
de dosis.  
 
     Dentro de las diferentes presentaciones del cáncer, encontramos algunos de 
diseminación sistémica como: el linfoma, la leucemia, entre otros. Para dar 
solución a este tipo de patologías existe una técnica especial en Radioterapia 
llamada “TBI” (Total Body Irradiation), que tiene como objetivo irradiar el cuerpo 
completamente, con el fin de conseguir la inmunosupresión del paciente previo 
al trasplante de médula ósea y para la erradicación de células cancerígenas 
que se diseminan por todo el cuerpo. 
 
     Existen múltiples formas de realizar la técnica TBI, según las condiciones del 
centro de radioterapia en la que se practica, siendo más frecuente las técnicas 
con utilización de campos de radiación frontales y laterales. Estas técnicas 
serán evaluadas y comparadas en términos de dosis absorbida y 
homogeneidad de dosis entregada, a través de mediciones con uso de 
dosímetros termoluminiscentes, películas radiográficas y un fantoma 
antropomórfico, que simula contornos de un paciente adulto. Este estudio fue 
llevado a cabo en el Centro de Cáncer “Nuestra Señora de la Esperanza” de la 
Red de Salud UC CHRISTUS. 
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CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO 
 
2.1 La Radioterapia y el Cáncer 
 
 
     La radioterapia es un método para el tratamiento de algunas enfermedades, 
principalmente de tipo oncológicas y que utiliza radiación ionizante. Recibe este 
nombre debido a que forma iones en las células de los tejidos por los que pasa 
(1). Según la forma de administrar las radiaciones, la radioterapia se diferencia 
en dos tipos: interna y externa. La radioterapia interna, también conocida como 
braquiterapia, utiliza material radiactivo que es colocado en el interior del cuerpo 
del paciente (2). En la radioterapia externa o teleterapia, la fuente de radiación 
está alejada del paciente. La fuente de radiación puede provenir de la 
naturaleza, como en el caso del cobalto 60, o bien ser generadas por el hombre 
y empleadas a través de un acelerador lineal (3).  
 
     La intensa energía de radiación tiene la capacidad de destruir células y/o 
bloquear su capacidad para multiplicarse, lo que hace fundamental este tipo de 
tratamiento para el cáncer, ya que las células cancerígenas tienden a dividirse 
rápidamente y a crecer sin control (4), debido a que son alteraciones en la 
estructura o la función de genes, cuya actividad normal es controlar los 
procesos de crecimiento, diferenciación y muerte celular (5). Estas acciones de 
destrucción y bloqueo pueden ocurrir a través de dos mecanismos, que son el 
daño directo y el daño indirecto al ADN celular, generando alteraciones 
funcionales y finalmente la muerte celular (6). A través de este medio se logran 
los objetivos particulares del tratamiento de radioterapia, ya sea curativo, 
paliativo o inmunosupresor, según sea el caso del tratamiento planteado a cada 
paciente (7). 
 
     En relación al desarrollo y progresión de un cáncer, se sabe que desde la 
lesión primaria hasta el tumor con la capacidad de invasión y metástasis, 
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abarca una cadena de eventos complejos y sucesivos. Se cree que, la 
alteración en el normal funcionamiento de un pequeño número de vías 
regulatorias del crecimiento y proliferación celular resulta suficiente para 
generar un fenotipo cancerígeno en una gran variedad de células normales (5).  
 
     Algunas de las modalidades terapéuticas más utilizadas en el tratamiento del 
cáncer, además de la radioterapia, se encuentran: la cirugía, la quimioterapia, la 
terapia hormonal y también la combinación de algunas de éstas. Gran cantidad 
de los pacientes con cáncer necesitan tratamiento con radioterapia, ya sea sola 
o en combinación con cirugía o  quimioterapia (8). En cuanto a la quimioterapia, 
es el uso de ciertos fármacos que al transitar por el torrente sanguíneo, llegan a 
distintas zonas para destruir células cancerígenas (9) (10). La acción 
radiosensibilizante de los fármacos ayuda a que las células cancerígenas se 
vuelvan más sensibles a la radiación y puedan eliminarse con mayor eficacia 
cuando se aplica la radioterapia (11). 
 
     La radioterapia, al igual que la quimioterapia, destruye las células 
cancerígenas que se están dividiendo, pero también afecta la división de las 
células de los tejidos normales. El daño a las células normales causa efectos 
secundarios indeseados. La radioterapia consiste siempre en un equilibrio entre 
la destrucción de las células cancerígenas y minimizar el daño a las células 
normales (1). 
 
 
2.2 Términos dosimétricos en Radioterapia 
 
 
     Para que la radioterapia sea beneficiosa para el paciente, durante la 
planificación del tratamiento, es necesario realizar cálculos dosimétricos que 
permiten evaluar la prescripción y distribución de la dosis, cumpliendo con los 
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límites de dosis establecidos  y de esta manera minimizar los efectos 
secundarios producidos por la radiación (12). 
 
     Al realizar los cálculos dosimétricos, lo que se quiere conocer es la dosis que 
se le administrará al paciente, lo que hace necesario saber que la dosis 
absorbida1 va a variar por diferentes factores, los cuales son: energía del haz, 
profundidad, tamaño de campo, distancia de la fuente y colimación del haz. 
Para poder calcular la dosis en el paciente hay que establecer las variaciones 
de dosis en profundidad a lo largo del eje central del haz de radiación, por lo 
que se tiene que hacer los cálculos de: PDD, TAR, TPR y TMR. Estos métodos 
se desarrollaron para trabajar con técnica SSD (distancia fuente superficie) y 
técnica isocéntrica SAD (distancia fuente eje) (13). 
 
2.2.1 PDD (porcentaje de dosis en profundidad) 
 
 
     Es la relación  entre el porcentaje de dosis absorbida a una profundidad “Dd” 
en el fantoma, y la dosis absorbida a una profundidad fija de referencia “d0” a lo 
largo del eje central del haz de radiación. El PDD va a aumentar con la energía 
del haz, y a medida que sea más alta la energía, la dosis máxima (dmax) se 
alcanzará a mayor profundidad. También va a aumentar a medida que el 
tamaño del campo aumenta. El PDD se usa para trabajar con la técnica SSD 
(13). 
 
                                                          
1 La dosis absorbida es la energía absorbida por unidad de masa en un determinado punto. La unidad es 
Jules por kilogramos (J Kg-1) y se le da la denominación especial de Gray. 
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FIGURA 2.1. Curva de porcentaje de dosis con diferentes energías (13). 
 
2.2.2 TAR (tissue air ratio) 
 
 
     Es la relación  entre la dosis en un punto dado del fantoma “Dd” y la dosis en 
el mismo punto pero en aire “Dfs” (TAR= dosis en tejido (o fantoma)/ dosis en 
aire). El TAR se usa para realizar cálculos con técnica isocéntrica (SAD) que 
involucra tratamientos de bajas energías como cobalto-60 o linacs de 4 MV. El 
TAR va a depender de la energía, tamaño de campo y profundidad. Si aumenta 
la energía y el tamaño del campo, el TAR aumenta; y si la profundidad 
aumenta, el TAR disminuye (13).  
 
2.2.3 TPR (tissue phantom ratio) y TMR (tissue maximum ratio) 
 
 
     Es la relación entre la dosis absorbida a una profundidad en el fantoma, y la 
dosis absorbida en el mismo punto a una profundidad de referencia en el 
fantoma (TPR= dosis en tejido/ dosis en fantoma). Cuando la profundidad de 
referencia se reemplaza a la profundidad de la dosis máxima se llama TMR. 
Éste fue desarrollado por la dificultad de medir el TAR en haces de altas 
energías, y se usa para trabajar con técnica isocéntrica (SAD) (13). 
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FIGURA 2.2. Curva TMR utilizando distintos tamaños de campo (13). 
 
2.2.4 UM (unidad de monitor)  
 
 
     Es la unidad mínima de funcionamiento de un acelerador lineal. Los campos 
de tratamiento tienen un tiempo de emisión de rayos o electrones para 
administrar el tratamiento diseñado. En los aceleradores lineales la tasa de 
radiación varía con el equipo, por lo cual no se puede hablar de tiempo de 
radiación y se le denomina unidad de monitor (UM= dosis en un punto/ tasa de 
dosis en un punto). Los equipos están calibrados para que una UM deposite 
una dosis de 1cGy distribuida a un campo de 10x10, perpendicular al eje de 
radiación, a una distancia de 100cm de la fuente (14). 
 
2.2.5 OAR (Off-Axis ratio) 
 
 
     Es definido como la relación entre la dosis en un punto lejos del eje central 
dividido por la dosis en el eje central del haz, en la misma profundidad. Ésta se 
mide en planos perpendiculares del eje del haz. El eje central corresponde al 
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punto de normalización, lugar donde se entrega la dosis prescrita para el 
tratamiento (19). 
 
2.3  Instrumentos dosimétricos en Radioterapia 
 
 
     Para la medición dosimétrica en Radioterapia, existe una gran cantidad de 
elementos que nos permiten conocer la dosis entregada como las cámaras de 
ionización, dosímetros termoluminiscentes, diodos, films, etc. Algunas de estas 
herramientas se utilizan para medir dosis absorbida, como los TLD-100 o 
diodos, o también nos permiten evaluar la homogeneidad de dosis, por ejemplo, 
mediante la utilización de films radiográficos. Algunos de estos instrumentos 
son descritos a continuación: 
 
2.3.1 TLD  
 
 
     Son dosímetros compuestos por cristales que usan la termoluminiscencia  
para medir dosis absorbida en el área de la radioterapia. Existen diferentes 
tipos de TLD, siendo los más utilizados los de fluoruro de litio (LiF) dopado con 
magnesio (Mg) y titanio (Ti), que se denominan TLD-100 (15). Estos cristales 
almacenan energía, que es absorbida al interactuar con la radiación,  para 
luego ser  sometidos a altas temperaturas, liberando la energía absorbida en 
forma de luz. El TLD debe ser sometido a un proceso térmico para poder borrar 
la memoria de irradiación del cristal, antes de ser usado nuevamente, esto se 
conoce como annealing. En el caso del TLD-100 se hace un annealing de alta 
temperatura (400°C durante 1 hora), seguido de uno de baja temperatura (80°C 
por 20 horas) (16). Una vez leído el dosímetro, la información de éste se pierde. 
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     Las ventajas de los TLD-100 son que la señal obtenida es proporcional a la 
dosis absorbida por el dosímetro, además tienen una respuesta lineal con un 
amplio rango dosimétrico (0,1 mrad- 10 rad), son reutilizables, tienen  un rango 
de error de <2% y son de tamaño pequeño (16). 
 
     Las desventajas son fundamentalmente debidas al tiempo. Los dosímetros 
irradiados no mantienen toda la información que almacenan, lo que da como 
resultado una pérdida gradual de la señal latente (fading), sin embargo, esto 
ocurre en un periodo prolongado de tiempo, más bien son afectados por la 
temperatura. También ocurre que al realizar el proceso de annealing, el tiempo 
de lectura del TLD se alargará por 40-60 segundos más, lo que se opone a la 
entrega rápida de información de la dosis de un TLD.  
 
     Si bien, debido a las características de los TLD no es posible tener valores 
de dosis inmediata, igualmente son mayores las ventajas que posee, y lo hace 
una buena elección al momento de querer medir la dosis absorbida (17). 
 
2.3.2 Diodos 
 
 
     Son instrumentos utilizados en radioterapia con fines dosimétricos, debido a 
que poseen buena sensibilidad en un volumen pequeño y tienen una respuesta 
en tiempo real. Pueden producir mediciones precisas, considerando que su 
respuesta requiere de un control periódico y debe ser corregida por factores que 
se tienen en cuenta, como el envejecimiento del diodo y las condiciones de 
irradiación. Su diseño depende del fabricante y es diferente para haces de 
fotones o rayos de electrones (12) (18). 
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2.3.3 Films 
 
 
     La película radiográfica es un tipo de dosímetro, que está compuesta por 
una emulsión y una base, permitiendo que ésta sea sensible a la exposición de 
los rayos X de alta energía en el área de la radioterapia. Una de las 
características que posee es que con ella se puede verificar la homogeneidad 
de la dosis, como también se puede comprobar el buen posicionamiento de los 
bloques pulmonares, en el caso de ser utilizados (12). 
 
2.4 La técnica de irradiación total de cuerpo 
 
 
     El TBI es una técnica especial de radioterapia, en la que tal como dice su 
nombre, existe una irradiación completa del cuerpo y no localizada, que es lo 
comúnmente realizado en los tratamientos de radioterapia. Debido a esta 
fundamental característica, es que los tamaños de los campos de irradiación 
son bastante más grandes que los usados habitualmente, lo que exige ciertas 
condiciones del lugar para realizar este tipo de procedimiento (19).  
 
     Esta técnica implica la necesidad de realizar con rigurosidad y precisión el 
cálculo de la dosis entregada, para lograr el objetivo del tratamiento, sin olvidar 
los valores máximos de dosis para ciertas regiones u órganos del cuerpo más 
radiosensibles (12). Existen diferentes maneras de poder entregar la dosis al 
paciente según la patología que éste padezca. Dentro de estas diferentes 
formas, está la alta dosis que se usa frecuentemente para la inmunosupresión 
del sistema inmune en caso de trasplante de médula ósea, sarcoma de 
Ewing’s, leucemias y linfomas con una dosis de 750 a 900 cGy en una fracción  
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o 1200 cGy en 6 fracciones en 3 días. La baja dosis en 10 a 15 fracciones de 
10 a 15 cGy cada uno  se utiliza en neuroblastomas y leucemias. Además del 
TBI existe el HBI (Half Body Irradiation) que utiliza una dosis de 8Gy en una 
fracción, en la parte superior o inferior del cuerpo, y también se encuentra el 
TDI (Total Nodal Irradiation) que usa una dosis de 40Gy en 20 fracciones (20) 
(21). 
 
     Si bien la técnica TBI es una gran herramienta en la eliminación de células 
cancerígenas o en la mejora de la calidad de vida del paciente, es importante 
saber que, debido a la  alta tasa de dosis que se utiliza en el tratamiento (hasta 
10cGy/min (22) (23)) pueden producirse efectos secundarios inducidos por la 
radiación.  
 
2.5 Cuidados y protección del pulmón en la realización de TBI 
 
 
     El pulmón es uno de los órganos más radiosensibles del cuerpo, por lo tanto, 
se encuentra más expuesto a sufrir efectos secundarios debido a la radiación 
que pueda recibir. 
 
     La neumonitis inducida por radiación (20), que consiste en una inflamación 
del pulmón, seguida de una fibrosis pulmonar (24), son las complicaciones que 
pueden aparecer en el paciente por haber recibido este tipo de tratamiento. 
Motivo por lo que es importante no sobrepasar el límite de dosis del pulmón que 
es de 8Gy, según una gran parte de la literatura (25) (26). 
 
     Un método para proteger los pulmones consiste en la utilización de bloques 
de metal lipowitz, que comercialmente es conocido como bloque de cerrobend. 
Este material está compuesto por bismuto 50%, plomo 26,7%, estaño 13,3%, 
cadmio 10% (27). Los bloques son construidos de forma individualizada de 
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manera que tengan la geometría de los pulmones de cada paciente, y son 
posicionados a cierta distancia en cada tratamiento interponiéndose al haz de 
radiación, con el objetivo de generar atenuación de un 60-70% de la radiación 
primaria (27). 
 
2.6 Elementos adicionales para realizar TBI 
 
 
     Dentro de la realización de las técnicas TBI, se debe considerar la utilización 
de ciertos materiales para lograr una entrega uniforme de la dosis. 
 
2.6.1 Compensadores de Tejido 
 
     Para poder lograr  homogeneidad de la dosis, es importante la utilización de 
compensadores de tejidos en aquellas estructuras anatómicas en que existe 
una variación de contorno,  como es en el caso de cabeza-cuello y piernas-pies 
(29). En la técnica TBI se hace complicado el diseño de compensadores, debido 
a los diferentes espesores del cuerpo y la heterogeneidad de los tejidos 
internos. Es por esto que se diseñan, sólo tomando en cuenta la 
inhomogeneidad del pulmón y la variación del espesor del cuerpo, logrando  de 
esta manera que el compensador entregue una dosis uniforme aceptable (29). 
Existen dos métodos de compensar esta falta de tejido: con un bolus de tejido 
equivalente y a través de compensadores para pérdida de tejido (19). En el 
caso del bolus de tejido equivalente, son colocados directamente en la piel en 
forma de pequeños sacos de harina de arroz o de bicarbonato de sodio (19). Y 
los compensadores para pérdida de tejido están fabricados de tiras de plomo y 
cobre (19), logrando una disminución de la dosis en las zonas del cuerpo  en 
que son utilizados. 
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2.6.2 Pantalla dispersora 
 
 
     La dosis obtenida en la región build-up2 con una SSD de 100cm, no es igual 
a la dosis de una técnica TBI, en donde las distancias utilizadas son mayores 
(29). Al usar haces de megavoltaje desde un acelerador lineal,  se deben tomar 
algunas consideraciones por el efecto de la baja dosis en la región build-up (la 
dosis superficial es considerablemente menor que la dosis en el punto de dosis 
máxima (Dmáx)) (19) (29). La baja dosis superficial, se puede incrementar 
usando  una pantalla dispersora (lámina de acrílico) entre la fuente y el 
paciente, para lograr al menos un 90% de la dosis prescrita.  La pantalla 
dispersora debe estar lo suficientemente cerca de la superficie del paciente 
para que los electrones de baja energía emitidos de ella puedan incrementar la 
dosis en la región build-up, y con esto mejorar la uniformidad de la dosis total en 
todo el paciente (29) (30). El grosor de la pantalla puede ser entre 10 y 20mm, 
dependiendo de la distancia  considerada en la técnica TBI (31). 
 
2.7 Centros de realización de TBI 
 
 
     En los inicios de los procedimientos clínicos con TBI, éstos sólo eran 
realizados en centros que tenían instalaciones diseñadas específicamente para 
lograr los grandes campos de irradiación que necesita esta técnica (19). Pero 
como el uso de campos grandes de irradiación fue utilizado para una gran 
cantidad de enfermedades, los centros convencionales se fueron adaptando 
para cubrir esta necesidad.  
 
                                                          
2La región build-up corresponde a la zona bajo la curva entre la dosis en superficie (profundidad = 0) y la 
dosis máxima (profundidad = Dmáx). La dosis en la región build-up depende de varios factores, tales 
como, la energía, tamaño de campo, SSD, y el ángulo del haz con la superficie. 
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     Los métodos de tratamiento (como la técnica TBI)  que utilizan grandes 
campos, pueden ser realizados en: instalaciones que tienen diseños 
específicamente dedicados a los tratamientos con campos grandes; en centros 
diseñados para tratamientos convencionales de radioterapia, pero que en virtud 
de ampliar su cobertura a mayor cantidad de tratamientos han sido modificados 
para proporcionar grandes campos de irradiación; y por último, otra forma fue 
utilizando una geometría no convencional en los tratamientos, que permitirían 
obtener los tamaños de campo deseados (19). 
 
2.8 Variedad de técnicas TBI para un mismo propósito 
 
 
     “Las técnicas para la irradiación total de cuerpo (TBI) son tan variadas como 
oncólogos existen”3. Este tipo de tratamiento, utilizado en radioterapia para la 
entrega de dosis en ciertas condiciones, se vuelve aún más complejo por las 
inquietudes que existen con respecto a la dosimetría total y a la variación de 
dosis del volumen del  blanco4, por lo que no es posible evaluar la eficacia de 
un método en particular en los distintos centros en donde se realiza esta 
técnica. Además, la dosis entregada al paciente se encuentra limitada por la 
tolerancia del tejido normal, motivo por la que el radioterapeuta, junto a su 
equipo de trabajo, debe calcular una dosis exacta para entregarle al paciente, 
optimizando el efecto terapéutico y reduciendo posibles complicaciones a los 
órganos radiosensibles. Sin embargo, dentro de todas las variables asociadas 
con este tipo de tratamiento, las técnicas y la dosimetría es lo más controlable 
para que el físico médico proporcione una entrega precisa de la dosis, y así el 
volumen del blanco y el tejido sano no se conviertan en una limitante a la hora 
de realizar estos tratamientos (20).  
 
                                                          
3AAPM Report NO. 17 The physical aspect of total and half body photon irradiation. 
 
4El término “volumen blanco” hace referencia al punto objetivo de irradiación en el cuerpo del paciente. 
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     Con el fin de entregar una dosis prescrita uniforme, para campos grandes en 
radioterapia, se ha dado lugar a distintas conferencias y talleres en donde 
siempre se han indicado una gran variedad de técnicas para el tratamiento (19). 
La estandarización para la entrega de dosis se considera esencial para 
establecer parámetros clínicos y biológicos.  
 
     En el año 1987 (32) se hizo un estudio para conocer las diversas técnicas 
TBI que se realizaban en los distintos centros de Europa, y bajo la idea de que 
“Las condiciones técnicas locales a menudo limitan la elección de una técnica 
de TBI” (32),  puesto que la técnica TBI a utilizar depende de las condiciones y 
características técnicas de los centros de radioterapia en los que ésta se 
realiza, por lo que no existe una técnica óptima de TBI. Sin embargo, se 
mencionan  algunos criterios para facilitar la selección de una técnica en virtud 
de lo que se quiere conseguir, como: homogeneidad de la dosis (incluyendo la 
piel), eficacia de los protectores pulmonares, precisión de la dosis, 
reproducibilidad, simplicidad en la planificación del tratamiento, entre otras (32). 
 
     Actualmente se emitió un documento en relación a la técnica TBI, producido 
en colaboración del Colegio Americano de Radiología (ACR) y la Sociedad 
Americana de Oncología Radioterapéutica (ASTRO) (33). Este documento 
intenta ayudar a los radioterapeutas a otorgar una adecuada atención a 
pacientes que reciben una técnica TBI, persiguiendo la estandarización de esta 
técnica. El documento indica parámetros y normas técnicas pero que en ningún 
caso son inflexibles, ya que “la decisión definitiva en cuanto a la conveniencia 
para la elección de una técnica TBI debe ser hecha por el médico o físico 
médico, en relación a todas las circunstancias que se presentan” (33). El 
documento trata los temas de: proceso de irradiación total de cuerpo; las 
responsabilidades del personal; el equipo; la seguridad del paciente y del 
personal; control de calidad y mejora, seguridad, control de infecciones y 
educación del paciente. En base a las indicaciones que existen sobre los temas 
recién mencionados, si bien no hay una exigencia en cumplirlos cabalmente si 
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un médico emplea un enfoque sustancialmente diferente al de estos 
parámetros, se le aconseja explicar y documentar el enfoque adoptado (33). 
 
     Ahora, con respecto a las distintas técnicas que se utilizan para realizar TBI, 
existen instalaciones que utilizan una fuente o hasta múltiples fuentes de 
radiación. Para esta última técnica, se encuentran diseñadas salas pequeñas, 
en donde las fuentes son distribuidas por debajo del paciente al momento de 
realizar el tratamiento. También, se debe revisar el diseño y la dosimetría de las 
fuentes de radiación necesarias para irradiar todo el cuerpo, en donde, con sólo 
cuatro fuentes (ver figura 2.3a) ya se puede obtener una uniformidad de la 
dosis. Cuando se van a utilizar cuatro fuentes en la técnica para el tratamiento, 
cada fuente es ubicada en un extremo de la camilla, separadas por una 
distancia de 2 metros cada una (19). 
 
     También existen las técnicas en donde se utilizan dos fuentes de forma 
horizontal (ver figura 2.3b). Esta instalación consiste en la rotación de la unidad 
convencional de cobalto para utilizarla en campos grandes de radiación. Estas 
dos unidades pueden ser arregladas para producir un campo paralelo opuesto, 
a unos 3 metros del paciente, obteniendo bajas tasas de dosis y una dosis 
uniforme relativa. Sin embargo, el colimador convencional de la unidad de 
cobalto tenía que ser removido para este tipo de tratamiento. Esta técnica 
horizontal dual, es un método atractivo para TBI porque se considera la 
reproducibilidad en la técnica. Se ha descrito otro tipo de doble fuente,  de 
forma vertical, colocándolas una en la parte superior de la habitación y la otra 
en el piso (ver figura 2.3c), montadas paralelamente opuestas usando un 
acelerador lineal. La distancia fuente-fuente puede ir variando, así como 
también, los tamaños de campo, dependiendo de las condiciones del 
tratamiento. También, se considera el diseño de un filtro aplanador para mejorar 
la uniformidad de la dosis (19).  
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     Por otro lado, se encuentran las instalaciones donde se utiliza una sola 
fuente de radiación,  irradiando con cobalto-60 (ver figura 2.3d). Se diseñan 
filtros aplanadores para la variación de dosis, debido a los efectos que tiene la 
ley del inverso del cuadrado. A lo largo del eje, los dos colimadores se mueven 
independientemente, de modo que los pacientes reciban el tratamiento en una 
mitad del cuerpo y puedan ser tratados con un colimador cerrado para el rayo 
central. Cuando la mitad superior y la mitad inferior del paciente están siendo 
tratadas, con un intervalo de tiempo de  seis semanas, la configuración del rayo 
central debe estar en la región del ombligo del paciente, para ambos 
tratamientos, y obtener una distribución uniforme de dosis en la unión de esa 
región. Si se dan altas energías con fuentes de cobalto-60, se pueden realizar 
tratamientos de tiempos cortos. También se debe utilizar un atenuador de 
plomo, que se ubica cercano a la fuente para permitir las bajas tasas de dosis 
en este tipo de tratamiento (19).  
 
     Otro método, es realizar una modificación de unidades convencionales. Las 
técnicas de campos grandes de tratamientos están basadas sobre un 
equipamiento que se puede categorizar como  “movimiento” o “estacionario”. En 
movimiento, es donde la fuente puede barrer o escanear la longitud del paciente 
(ver figura 2.3e), que se va a encontrar posicionado a una pequeña distancia de 
la misma. Un método similar es donde el paciente se encuentra en movimiento 
(ver figura 2.3f) y por debajo de la camilla se encuentra la fuente de cobalto-60, 
de forma fija. Dependiendo del tamaño del campo máximo que se pueda 
alcanzar, los pacientes tienen que ser tratados lateralmente (ver figura 2.3g). 
(Posición en que, usualmente se encuentran sentados o de forma reclinada), o 
también pueden ser tratados de forma anterior/posterior (AP). La más usada es 
en decúbito lateral sobre la camilla. Estos tratamientos tienen que ser con bajas 
tasas de dosis, indicadas con respecto a la geometría del tratamiento, así como 
también, deben ser de niveles bajos por razones radiobiológicas. Actualmente, 
la tendencia es usar altas tasas de dosis con múltiples fracciones de 
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tratamiento, lo cual es opuesto a una sola fracción usada con tasas de dosis 
bajas (19).  
 
     La técnica TBI también se puede aplicar  por medio de múltiples campos de 
radiación adyacentes (ver figura 2.3h). Su uso es raro, ya que al proporcionar 
campos adyacentes, se adiciona un  problema dosimétrico con respecto a la 
unión de estos campos que han sido irradiados de forma separada. Una 
reducida variación de dosis puede ser alcanzada cuando los campos topan con 
la superficie de la piel, por la reubicación de la unión para campos PA, 
comparados con la unión de los campos AP, para las mitades bajas del cuerpo 
que se encuentran contiguos (19). 
 
 
FIGURA 2.3. Variedad de técnicas TBI (19). 
 
 
     Por último, otra forma de realizar la técnica TBI es extender la distancia 
fuente superficie (ver figura 2.4). Se utiliza un equipo convencional de 
radioterapia de megavoltaje y se lleva a cabo colocando los colimadores en su 
máxima abertura, una amplia distancia fuente-superficie y por divergencia del 
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haz se produce un campo de radiación amplio requerido para la técnica TBI 
(34). 
 
 
FIGURA 2.4. Técnica TBI con extensión de la SSD (34). 
 
 
     El motivo de conocer las múltiples formas en que se realiza esta técnica, van 
más allá de tener infinitas posibilidades y aplicaciones en cada uno de los 
centros de radioterapia, sino más bien, ayuda a orientar la atención en términos 
de estandarizar la aplicación de este procedimiento en las posteriores acciones 
de salud pública. Esto último, va en relación directa con la mejora constante de 
los posibles tratamientos de radioterapia que pueden ser requeridos en el caso 
particular de cada paciente. 
 
2.9 Técnicas TBI más utilizadas actualmente 
 
 
     Dentro de la variedad de técnicas existente para realizar TBI, hay dos 
técnicas  comúnmente utilizadas: la técnica TBI con campos laterales y con 
campos antero-posterior. En ambas técnicas TBI el tamaño de campo debe ser 
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mucho más amplio que el de una técnica de radioterapia convencional 
(30x30cm2, 40x40cm2, etc.), y la energía va a depender  del grosor del 
paciente. La  prescripción de la dosis usualmente es en línea media a nivel del 
ombligo. 
 
2.9.1 Técnica TBI con campos laterales. 
 
 
     Es una técnica que consiste en la radiación de campos opuestos, tanto para 
lateral derecho como para lateral izquierdo del paciente. Éste se encuentra 
ubicado a unos 4 o 5 m de la fuente de energía. La posición utilizada para el 
paciente en esta técnica va depender del centro o el lugar de realización, ya 
que puede ser sentado, en posición semifetal o en decúbito supino (32) sobre 
una camilla acondicionada para TBI.  La posición semifetal implica que el 
paciente se encuentre sentado con su espalda apoyada y las piernas contraídas 
(ver figura 2.5). Los brazos están posicionados lateralmente siguiendo el 
contorno del cuerpo, flexionados y colocados en contacto con el cuerpo. Es 
importante asegurar que los brazos  queden ubicados a nivel de pulmón para 
protegerlos, en vez de la columna vertebral localizada posteriormente.  El 
espesor del cuerpo en forma lateral a lo largo del eje del paciente varía 
considerablemente en la técnica TBI con campos laterales. Es por esto, que 
para lograr la uniformidad en la entrega de la dosis aproximadamente dentro de 
un 10%, se deben utilizar compensadores a nivel de cabeza, cuello y piernas 
(29). Se coloca una lámina de acrílico que cubra a todo el paciente para 
aumentar la dosis en superficie (35).  
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FIGURA 2.5. Técnica TBI con campos laterales en posición semifetal en una 
camilla acondicionada para TBI. (12) 
 
2.9.2  Técnica TBI con campos AP. 
 
 
     En esta técnica, el paciente es irradiado por su lado anterior y posterior  por 
campos paralelos opuestos, para cada fracción. La posición del paciente 
utilizada en esta técnica puede ser en decúbito lateral (32),  de pie o reclinado 
(29). Cuando es utilizada la posición en decúbito supino el paciente es colocado 
en una camilla acondicionada para TBI, en cambio, cuando se utiliza la posición 
de pie, se utiliza una plataforma diseñada especialmente para este tipo de 
tratamientos (ver figura 2.6). La distancia de tratamiento utilizada es de 4 o 5 m 
desde la fuente hasta la línea media del paciente, para lograr una uniformidad 
suficiente del haz de fotones (32). Se coloca una lámina de acrílico que cubra a 
todo el paciente y así aumentar la dosis en superficie. 
     El principio de esta técnica se encuentra en la posición que utiliza, ya que 
permite la protección de ciertos órganos críticos para fotones (29), en donde la 
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dosis en pulmón puede ser reducida utilizando bloques de cerrobend. Estos 
bloques de cerrobend son colocados entre la fuente y la lámina de acrílico, y 
luego se  obtiene una radiografía antes de iniciar el tratamiento, para asegurar 
el correcto posicionamiento de los bloques durante el procedimiento.  
     Esta técnica TBI alcanza una homogeneidad suficiente de la dosis y una 
efectiva protección de los pulmones (32). 
 
FIGURA 2.6. Técnica TBI con campos AP con paciente de pie y bloques 
pulmonares (12). 
 
2.10 Uniformidad de dosis en técnicas TBI 
 
 
     Al momento de determinar la forma de realizar la técnica TBI, hay que 
considerar las características del paciente. En el caso de usar campo AP/PA o 
lateral, se debe tomar en cuenta que la energía elegida debe ser en relación al 
espesor del paciente para lograr una uniformidad de la dosis dentro de un 10-
15% (19) (34) (36). 
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FIGURA 2.7. Curvas de la relación del espesor de un paciente y distintas 
energías del haz. La región horizontal sombreada representa una uniformidad 
de dosis dentro del 15 %, la región A representa el rango típico de diámetros 
para paciente adulto en la dirección anterior-posterior, mientras que la región B 
representa la gama de diámetros de pacientes adultos en la dirección lateral 
(19). 
 
     Este gráfico demuestra que se debe escoger la energía adecuada 
dependiendo del espesor y posicionamiento del paciente, para que se obtenga 
una uniformidad de dosis dentro del 10-15%. 
 
2.11 Indicaciones para realizar la técnica TBI 
 
 
     La técnica TBI proporciona  una penetración a los tejidos con una 
distribución homogénea de la dosis en todo el cuerpo (35), es utilizada 
principalmente para la inmunosupresión en el paciente, antes del trasplante de 
médula ósea, con el objetivo de prevenir el rechazo del trasplante de la médula 
(19). Otros de los objetivos por la que se utiliza TBI, es para la erradicación de 
poblaciones celulares con alteraciones genéticas y para la erradicación de 
células cancerígenas (35)(37). Cabe mencionar que no sólo se cuenta con  
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pacientes adultos sometidos a este tipo de técnica de tratamiento, sino que 
también existe una gran cantidad de pacientes pediátricos a los que resulta 
necesario realizar el tratamiento TBI. 
     A continuación se mencionan patologías que requieren la realización de TBI 
para su tratamiento (38) (39): 
 
2.11.1 Leucemia 
 
 
     Se produce por el crecimiento descontrolado de glóbulos blancos anormales 
(blastos) en la médula ósea. Estas células se acumulan en la médula, 
impidiendo la formación de células sanguíneas sanas y maduras de: leucocitos 
(glóbulos blancos), eritrocitos (glóbulos rojos) y trombocitos (plaquetas), por lo 
que éstas, no son capaces de llevar a cabo su función en el organismo. Se 
pueden encontrar diferentes tipos de leucemias, donde las más frecuentes son: 
leucemia linfocítica aguda, leucemia mieloide aguda, leucemia linfocítica crónica 
y leucemia mieloide crónica, siendo las leucemias agudas de mayor prevalencia 
en pacientes pediátricos (40) (41). 
 
     Los índices generales de incidencia de leucemia han aumentado un 
promedio de 0,2 por ciento cada año en el periodo de 2002 a 2011, mientras 
que los índices de mortalidad han disminuido un promedio de 1 por ciento cada 
año entre 2001 y 2010. Es levemente más frecuente en hombres que en 
mujeres, y en personas blancas en relación a otras razas (42). 
 
     La información estadística en Chile, para el año 2011, nos dice que en el 
caso de la leucemia y en el mismo año, la tasa de mortalidad corresponde a 
3,77 por cada 100.000 habitantes5. 
 
                                                          
5 Fuente: DEIS-MINSAL 
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2.11.2 Linfomas 
 
 
     Los linfomas son un grupo de tumores, que se generan por la proliferación 
maligna de los linfocitos (células del sistema inmune), y que se originan en los 
ganglios linfáticos. Existen diferentes tipos de linfomas, pero se pueden 
clasificar en dos grandes tipos, que son: Linfoma no-Hodgkin, que se origina por 
células B o T; y el Linfoma de Hodgkin, que está compuesta por células 
anormales llamadas “células de Reed-Sternberg” (43) (44). El diagnóstico 
diferencial entre el linfoma Hodgkin y no-Hodgkin, es que éste último tiene un 
incremento más rápido de los ganglios afectados con niveles altos de LDH 
(lactato deshidrogenasa) y ácido úrico (41) (45) (46). 
 
     En términos estadísticos, en Chile y durante el año 2011, para el caso del 
linfoma no Hodgkin, la tasa de mortalidad corresponde a 3,57 casos por cada 
100.000 habitantes6. 
 
     En la etapa inicial del tratamiento del linfoma se realiza una radiación 
localizada en combinación con quimioterapia. Cuando se irradian todos los 
ganglios linfáticos del cuerpo, es por un uso principalmente como terapia 
inmunosupresora, para facilitar el trasplante de células madre o de órganos. La 
irradiación total del cuerpo, se realiza antes de la quimioterapia y del trasplante 
de células madre (20). 
 
 
 
 
                                                          
6 Fuente: DEIS-MINSAL 
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2.11.3 Sarcoma de Ewing 
 
 
     Es un tipo de cáncer, en el que las células neoplásicas se localizan en el 
tejido óseo o tejido blando, que son derivadas del sistema neuroectodérmico 
(47). Tiene una predilección por la metáfisis de los huesos largos y planos 
como: el húmero, el fémur, la escápula, la pelvis y las costillas. Se da con 
mayor frecuencia en niños y adolescentes (48).  
 
     En Chile, el osteosarcoma tiene una tasa de mortalidad en el año 2011 de 
0,69 por cada 100.000 habitantes7. 
 
 
2.11.4 Neuroblastoma 
 
 
     Es un tipo de cáncer, el cual se origina a partir de células nerviosas 
tempranas. Principalmente surgen en las glándulas suprarrenales, luego en 
ganglios del abdomen y de esta manera, puede ocurrir en otras partes del 
cuerpo. Es considerado uno de los tumores más frecuentes en niños (49). 
 
 
 
 
 
                                                          
7 Fuente: DEIS-MINSAL 
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2.11.5 Uso de TBI en el trasplante de médula ósea 
 
 
     Es importante mencionar que la técnica TBI, en el trasplante de médula 
ósea, se realiza en conjunto con la quimioterapia para que tenga un mayor éxito 
(29)(50). Previo al trasplante, el paciente puede estar siendo tratado sólo con 
quimioterapia, sin embargo, la forma más frecuente de tratamiento previo al 
trasplante es con la combinación de quimioterapia y TBI (34). La adición de TBI 
al tratamiento se considera beneficiosa para ciertas condiciones clínicas del 
paciente, debido a que la técnica TBI permite la administración de una dosis 
homogénea a todo el cuerpo, llegando a zonas donde la quimioterapia puede 
no ser eficaz (29). Asimismo, si se desea, la técnica TBI permite que partes 
seleccionadas del cuerpo puedan ser protegidas, por ejemplo: pulmones, 
cabeza, riñones (29).  
 
     Que el tratamiento TBI llegue a todo el cuerpo permite que la 
inmunosupresión al paciente sea lo suficiente para prevenir el fallo del injerto, 
que es una complicación grave del trasplante de médula ósea, conocido como 
“enfermedad injerto contra huésped” (34) (51). Por lo tanto, una aplicación 
óptima de TBI es un componente muy importante en un procedimiento de 
trasplante de médula ósea exitoso (34). 
 
     Los beneficios que tiene la técnica TBI, es que las células madres una vez 
trasplantadas produzcan células hematopoyéticas nuevas reemplazando las 
células que fueron destruidas (52), y a su vez ayuda a prevenir una recaída del 
paciente, gracias a un efecto llamado “injerto contra cáncer” (53). Además, se le 
pueden otorgar altas dosis de radiación al paciente antes del trasplante con el 
objetivo de eliminar las células cancerígenas (54). 
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CAPÍTULO 3. HIPÓTESIS 
 
 
     La técnica de TBI  con campos frontales, es la que proporciona menor dosis 
absorbida en pulmón y mayor homogeneidad de dosis total.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
28 
 
CAPÍTULO 4. OBJETIVO GENERAL 
 
 
     Evaluar cuál es la técnica de TBI que puede otorgar menor dosis absorbida en 
pulmón y mayor homogeneidad de dosis total.  
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CAPÍTULO 5. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
 Comparar los valores de dosis absorbida en pulmón entre técnicas de 
TBI con campos de radiación lateral y frontal.  
 
 Analizar la técnica que va a entregar una menor dosis absorbida en todos 
los puntos del cuerpo estudiados.  
 
 Determinar la presencia de homogeneidad de dosis total en las técnicas 
de TBI  con campos de radiación lateral y frontal.  
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CAPÍTULO 6. MATERIALES Y MÉTODOS 
 
 
     Nuestra investigación fue de tipo descriptiva. 
     El lugar de estudio fue en el Centro de Cáncer “Nuestra Señora de la 
Esperanza” parte de la Red de Salud UC CHRISTUS, Santiago.  
     En términos de recursos humanos, se dispuso de la orientación de un 
Tecnólogo Médico con mención en Radiología y Física Médica junto a dos 
Físicos Médicos especialistas en Radioterapia Oncológica. 
 
6.1 Materiales 
 
 
6.1.1  Herramientas 
 
 
 Acelerador Lineal CLINAC® 2300 C/D, marca Varian©. 
 Lámina dispersora de acrílico de 1 cm. de espesor. 
 Fantoma antropomórfico NORMA (construido de polietileno y madera de 
baja densidad para pulmones). 
 44 TLD-100 (Fluoruro de Litio dopado con Magnesio y Titanio), The 
Thermo Scientific™  marca Harshaw. 
 Films radiográficos EDR-2, marca Kodak©. 
 Reveladora radiográfica, marca Kodak© (CareStream) modelo X-OMAT 
3000RA (disponible en Centro Médico Integramédica San Miguel, 
Santiago). 
 Escáner de transmisión, marca Epson® Expression® 11000XL. 
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 Bloques pulmonares de 7 cm de espesor, marca Cerrobend®  
 Compensadores de tejido.  
 Elementos de soporte.   
 Cinta adhesiva. 
 Espesómetro. 
 Cinta métrica. 
 Camilla acondicionada para TBI.  
 Papel termoplástico. 
 Tijeras. 
 Pinzas de teflón. 
 Algodón y solución de acetona. 
 
6.1.2 Softwares 
 
 
 Adobe® Photoshop® CS6, Versión 13.0 x 32. 
 Confocal Uniovi ImageJ Version 1.4. 
 RIT© 113 Versión 5.1 (disponible en el Centro de Cáncer “Nuestra 
Señora de la Esperanza”). 
 Paint Versión 6.3 (Compilación 9600). Microsoft Corporation© 2013.  
 Microsoft© Office Excel, Windows 8.  
 GraphPad Prism© Versión 6.05 (Demo) 
 
 
6.2 Metodología 
 
 
 
32 
 
6.2.1  Fase 1: Previo a la obtención de las muestras 
 
 
     La muestra de la investigación corresponde a las lecturas dosimétricas 
provenientes de los TLD-100 y la base de datos que otorgan los films 
radiográficos (homogeneidad en la entrega de dosis al fantoma).  
     Previo a realizar la fase de mediciones, algunos films fueron irradiados con 
el objetivo de encontrar la reveladora radiográfica adecuada asegurando una 
óptima calidad en el revelado y un correcto análisis de la homogeneidad de la 
dosis en la técnica TBI. Es por esto, que gracias a la colaboración del centro 
médico Integramédica San Miguel, contamos con la reveladora radiográfica 
marca Kodak© (CareStream) modelo X-OMAT 3000RA. 
     Los TLD-100 (44 TLD-100 en total), fueron obtenidos desde el Laboratorio 
de Dosimetría del Departamento de Física de la Pontificia Universidad Católica 
de Chile, con un costo asociado que fue asumido por cada integrante del grupo 
de investigación. 
     Una vez obtenido lo anteriormente detallado, se pudo realizar las mediciones 
que se mencionarán a continuación:  
 
6.2.2 Fase 2: Medición técnica TBI con campos laterales 
 
 
     Para realizar la primera medición, fue necesario preparar los TLD-100 en 
forma de pares, envueltos en pequeños trozos de papel termoplástico y 
rotulados según punto anatómico de medición. Se manipularon con pinzas de 
teflón, anteriormente higienizadas con un algodón impregnado con una solución 
de acetona.    
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     Se armaron 18 pares de TLD-100 en total, para los 6 puntos anatómicos a 
estudiar en cada técnica TBI, tal como muestra Figura 6.1. Se utilizó un TLD-
100 como testigo8 para cada medición. El objetivo del orden y rigurosidad en la 
manipulación de los dosímetros, fue para identificar cada TLD-100 utilizado al 
momento de la posterior lectura. 
 
 
FIGURA 6.1. Distribución TLD-100 para cada punto anatómico medido.1) TLD-
100 para TBI con campos laterales. 2) TLD-100 para TBI con campos AP (sin 
bloques). 3) TLD-100 para TBI campo AP (con bloques). 4) Representa par de 
TLD-100 envueltos en un pequeño trozo de papel termoplástico. 
 
     Luego, se comenzó con el armado del fantoma para la técnica TBI con 
campos laterales. Éste está compuesto por una serie de figuras geométricas, 
que dispuestas una por encima de la otra, simulan el cuerpo de un paciente 
adulto (según Figura 6.2). El fantoma se posicionó en decúbito supino. 
                                                          
8TLD-100 testigo son los encargados de la medición de la radiación de fondo o background. 
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FIGURA 6.2. Fantoma antropomórfico NORMA.  
     Con el fantoma ya armado,  se colocaron 12 TLD-100 ubicados en su 
mayoría en la línea media de éste (a excepción de ambos pulmones, por 
ubicación de la estructura). Los lugares anatómicos fueron los siguientes: 
cabeza, cuello, pulmón derecho, tórax, pulmón izquierdo y abdomen/pelvis, 
según muestra Figura 6.3. Además se utilizó un TLD-100 como testigo, ubicado 
fuera de la sala de tratamiento.  
 
FIGURA 6.3. Ubicación de TLD-100 para la técnica TBI con campos laterales, 
en esquema de fantoma antropomórfico NORMA (desde vista superior en 
camilla de tratamiento para TBI). 1) Cabeza. 2) Cuello. 3) Pulmón Derecho. 4) 
Pulmón Izquierdo. 5) Tórax.   6) Abdomen/Pelvis. 
     Luego se utilizó un total de 4 films radiográficos, los que se ubicaron en el 
plano coronal del fantoma a la misma profundidad que la ubicación de los TLD-
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100. Es importante destacar que las películas radiográficas se dispusieron de 
tal manera que no quedaran superpuestas entre sí; sino más bien, ubicándose 
un film al lado de otro, como muestra Figura 6.4.   
 
 
FIGURA 6.4. Representación gráfica de la distribución de los films radiográficos 
y el uso de compensadores de tejido (en color amarillo y celeste), para la 
técnica TBI con campos laterales. Las líneas punteadas en color azul 
representan la ubicación de los films radiográficos en el fantoma. A). Vista 
superior del fantoma. B) Vista frontal del fantoma. 
 
     Se realizaron mediciones del espesor del fantoma (gracias a un 
espesómetro) y de los factores fuera del eje (con uso de cinta métrica), tal como 
muestra Tabla Anexo A.1.  
     Luego se utilizaron compensadores de agua sólida para cabeza y cuello (9 
cm) y piernas (11 cm). Una vez colocados estos compensadores, se realizaron 
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nuevas medidas de espesor del fantoma. En el caso particular de cuello, se 
utilizó un compensador a base de arroz sobre la estructura. Para compensar la 
dosis en pulmón se utilizaron ambos brazos del fantoma para estos fines, tal 
como muestra la Figura 6.5. 
 
FIGURA 6.5. Representación gráfica del uso de compensadores de tejido, para 
técnica TBI con campos laterales. A) Vista superior de la posición del fantoma. 
B) Vista frontal de la posición del fantoma. 1) Compensador para cabeza-cuello. 
2) Compensador para piernas. 3) Compensador para cuello. 4) Brazos del 
fantoma. 
 
     Se colocó la lámina de acrílico a 1 metro de distancia de la línea media del 
fantoma según la Figura 6.6. 
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FIGURA 6.6. Representación de la sala de tratamiento de radioterapia, centro 
de cáncer UC. 1) Acelerador lineal. 2) Lámina dispersora de acrílico. 3) 
Fantoma en decúbito supino sobre camilla de tratamiento. 4) Línea media 
fantoma. 5) TLD-100 testigo. 
 
     Estando todo listo en la sala de tratamiento, se colocaron los datos técnicos 
en el acelerador lineal, los que se encuentran detallados en Tabla Anexo B.1 
junto con los parámetros físicos utilizados para la realización de la técnica de 
TBI. 
     Se realizó la técnica TBI, considerando sólo una fracción de la planificación 
de la técnica9, es decir, irradiando al fantoma sólo en un sentido (el lado lateral 
derecho, en esta fase),  con una dosis de 1 Gy.  
     Una vez terminada la medición, los TLD-100 irradiados fueron llevados hasta 
el laboratorio de dosimetría. 
                                                          
9 La planificación de la técnica TBI está diseñada para entregar al paciente un total de dosis 
correspondiente a 12 Gy. Se realiza un fraccionamiento en la entrega de dosis, habitualmente con un 
total de 6 fracciones de 2 Gy durante 3 días(Ayala P. Yuliana, Picon C. César, “Aspectos de protección 
radiológica en tratamientos de irradiación de cuerpo total (TBI)”, IX Latin American IRPA Regional 
Congress on Radiation Protection and Safety-IRPA 2013). 
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     Al momento de obtener el resultado de esta fase de medición, se observó 
que no se podría utilizar los valores de dosis obtenidos para los puntos 
anatómicos de cabeza y cuello, debido al uso de TLD-100 con factores de 
sensibilidad (FSI) inadecuados para la muestra. Sin embargo, la solución a este 
problema fue repetir las mediciones para dichos puntos anatómicos antes de 
comenzar con la fase 3 (que será descrita a continuación). Para esta repetición 
se utilizaron 5 TLD-100. 
 
6.2.3 Fase 3: Medición técnica TBI con campos frontales (sin uso de 
bloques pulmonares) 
 
 
     Se preparó el fantoma de manera que quedara en posición decúbito lateral 
en la camilla en que habitualmente se realiza la técnica TBI, como muestra la 
Figura 6.7. 
     Luego se utilizaron 12 TLD-100 en total, dispuestos en pares en los 
siguientes sitios anatómicos (Figura 6.7): cabeza, cuello, pulmón derecho, tórax, 
pulmón izquierdo y abdomen pelvis. Éstos fueron ubicados en su mayoría en la 
línea media del fantoma (a excepción de ambos pulmones por ubicación de la 
estructura). Además se utilizó un TLD-100 como testigo de esta medición. 
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FIGURA 6.7. Esquema de la ubicación de TLD-100 y posicionamiento del 
fantoma antropomórfico NORMA, para la técnica TBI con campos frontales. 
 
     Se utilizaron un total de 5 films radiográficos, los que se ubicaron en el plano 
coronal del fantoma a la misma profundidad que la ubicación de los TLD-100. 
Es importante destacar que las películas radiográficas se dispusieron de tal 
manera que no quedaran superpuestas entre sí; sino más bien, ubicándose un 
film al lado de otro, como muestra la Figura 6.8. 
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FIGURA 6.8. Representación gráfica de la distribución de los films radiográficos 
para la técnica TBI con campos frontales. Las líneas punteadas en color azul 
representan la ubicación de los films radiográficos en el fantoma. A). Vista 
superior del fantoma. B) Vista frontal del fantoma. 
 
     Se realizaron mediciones del espesor del fantoma y de los factores fuera del 
eje, tal como muestra Tabla Anexo A.2. 
     Se utilizaron compensadores de tejido para la zona del cuello, además de 
dos elementos de soporte bajo cabeza y cuello, con el objetivo de que estas 
estructuras quedaran alineadas con el eje del cuerpo (Figura 6.9). 
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FIGURA 6.9. Representación gráfica del uso de compensadores de tejido para 
cuello y elementos de soporte, para la técnica TBI con campos frontales. A). 
Vista superior del fantoma. La flecha indica compensador de tejido para cuello. 
B) Vista frontal del fantoma. La flecha indica uso de elementos de soporte para 
cabeza y cuello. 
 
     Se colocó la lámina de acrílico a continuación de la mesa de tratamiento, 
quedando cerca de la superficie del fantoma, como muestra la Figura 6.10. 
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FIGURA 6.10. Representación de la sala de tratamiento de radioterapia, centro 
de cáncer UC. Posición del fantoma en decúbito lateral para la técnica TBI con 
campos AP, sin bloques. 1) Acelerador lineal. 2) Lámina dispersora de acrílico. 
3) Fantoma en decúbito lateral sobre camilla de tratamiento. 4) Línea media del 
fantoma. 5) TLD-100 testigo. 
 
     Estando todo listo en la sala de tratamiento, se colocaron los datos técnicos 
en el acelerador lineal, los que se encuentran detallados en Tabla Anexo B.2 
junto con los parámetros físicos utilizados para la realización de la técnica de 
TBI. 
     Por inconvenientes del acelerador lineal durante esta fase de medición, no 
fue posible entregar las UM planificadas. Como consecuencia de esto, los 
resultados debieron ser ajustados como se verá más adelante en Tabla Anexo 
C.2.  
     Se realizó la técnica TBI, considerando sólo una fracción de la planificación 
de la técnica, es decir, irradiando al fantoma sólo en un sentido (el lado AP), 
con una dosis de 1 Gy. 
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     Una vez terminada la medición, los TLD-100 irradiados fueron llevados hasta 
el laboratorio de dosimetría. 
 
6.2.4 Fase 4: Medición técnica TBI con campos frontales (con uso de 
bloques pulmonares) 
 
 
     Se preparó el armado del fantoma, posicionándolo en decúbito lateral en la 
camilla que habitualmente se realiza la técnica TBI. En esta oportunidad, se 
simuló un tratamiento con bloques pulmonares (cerrobend), como muestra la 
Figura 6.12. 
     Luego se utilizaron 12 TLD-100 en total, dispuestos en pares en los 
siguientes sitios anatómicos (Figura 6.7): cabeza, cuello, pulmón derecho, tórax, 
pulmón izquierdo y abdomen pelvis. Éstos fueron ubicados en su mayoría en la 
línea media del fantoma (a excepción de ambos pulmones por ubicación de la 
estructura). Además se utilizó un TLD-100 como testigo de esta medición. 
     Se utilizaron un total de 2 films radiográficos, los que se ubicaron en el plano 
coronal del fantoma sólo en la región torácica a la misma profundidad que la 
ubicación de los TLD-100.  Es importante destacar que las películas 
radiográficas se dispusieron de tal manera que no quedaran superpuestas entre 
sí; sino más bien, ubicándose un film al lado de otro, tal como muestra Figura 
6.11. 
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FIGURA 6.11. Representación gráfica de la distribución de los films 
radiográficos para la técnica TBI con campos frontales (con uso de bloques 
pulmonares). Las líneas punteadas en color azul representan la ubicación de 
los films radiográficos en el fantoma. A). Vista superior del fantoma. B) Vista 
frontal del fantoma. 
 
     Se realizaron mediciones del espesor del fantoma y de los factores fuera del 
eje, tal como muestra Tabla Anexo A.2. 
     Se requirió el compensador de tejido para cuello y los elementos de soporte 
utilizados en la fase anterior de esta medición, de manera que sean 
circunstancias idénticas en términos de la composición del fantoma.  
     Se colocó la lámina de acrílico a continuación de la mesa de tratamiento, 
quedando cerca de la superficie del fantoma como se verá en Figura 6.12.  
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FIGURA 6.12. Representación gráfica de la sala de tratamiento de radioterapia 
para la técnica TBI con campos AP (con bloques pulmonares). 1) Acelerador 
Lineal. 2) Lámina dispersora de acrílico. 3) Fantoma en decúbito lateral sobre 
camilla de tratamiento. 4) Línea media del fantoma. 5) Bloques pulmonares. 6) 
TLD-100 testigo.  
 
     Una vez listo todos los procedimientos anteriores, se colocaron los datos 
técnicos en el acelerador lineal, los cuales estarán detallados en una Tabla 
Anexo B.3, junto con los parámetros físicos que se utilizaron para realizar  la 
técnica de TBI. 
     Para evitar inconvenientes del acelerador lineal durante esta medición, no se 
entregaron las UM planificadas. Como consecuencia de esto, los resultados 
debieron ser ajustados como se verá más adelante en Tabla Anexo C.2. 
     Se realizó la técnica TBI, considerando sólo una fracción de la planificación 
de la técnica, es decir, irradiando al fantoma sólo en un sentido; el lado AP, con 
una dosis de 1 Gy. 
     Una vez terminada la medición, los TLD-100 irradiados fueron llevados hasta 
el laboratorio de dosimetría. 
46 
 
6.2.5 Fase 5: Cálculo del valor estimado del error (manipulación de 
resultados TLD- 100). 
 
 
     Para la representación de los datos obtenidos de los TLD-100, se utilizó el 
valor estimado del error que debe tener el punto medido, dentro de la dosis que 
se entregó a cada lugar anatómico. 
     Al momento de entregar la dosis al paciente, debemos considerar que esto 
no es una entrega de dosis exacta,  va a existir una variación de dosis entre 
cada punto, que depende de varios factores involucrados al momento de 
realizar la medición. Dentro de este estudio, para la manipulación de los datos 
de la dosis absorbida por los TLD-100, se debieron considerar los errores de 
posicionamiento del TLD-100, entrega de dosis desde la fuente a la superficie y 
el error de cada par de TLD-100 ubicados en los puntos anatómicos del 
fantoma NORMA.  
     El error por posicionamiento es debido a que la ubicación del TLD-100 se 
encuentra en un agujero dentro del fantoma, para simular su efecto en la línea 
media de éste (a excepción del pulmón), así como también la profundidad a la 
que llega la dosis en cada punto anatómico. Es por esto que se considera la 
existencia de una distancia en donde el TLD-100 puede desplazarse dentro de 
este agujero. Este error se calculó midiendo la distancia de cada agujero según 
la posición que se le da al fantoma en cada técnica estudiada,  y también 
considerando el rango de variación de dosis que existe dentro de esa distancia. 
Para un rango de 5 cm la dosis en nuestro estudio varía desde 0.790 hasta 
0.665 (% de variación de dosis), el cual es considerado al nivel en donde la 
curva PDD es de forma lineal. Para la técnica TBI con campos laterales la 
distancia que tiene el agujero para la posición del TLD-100 es de 3 cm (Ver 
figura 6.13 A). En la técnica de TBI con campos AP la distancia que tiene el 
agujero para la posición del TLD-100 (el surco) es de 5 mm (Ver figura 6.13 B). 
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Para lograr encontrar la dosis que llega a esas distancias se realizó una 
interpolación de datos. Para 3 cm el resultado de la estimación del error fue de 
0,075 y para los 5mm el resultado fue de 0,012.  
 
FIGURA 6.13. Representación del agujero del fantoma en donde se ubicaron 
los TLD-100. A) Distancia del agujero para la técnica TBI con campos laterales. 
B) Distancia del surco del agujero para la técnica TBI con campos AP, 
 
     El error para la entrega de dosis es de un 5% de exactitud para la dosis 
prescrita. 
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     El error a nivel de la dosis absorbida de cada TLD-100 para cada punto 
anatómico, se calculó por la diferencia de cada par de TLD-100 utilizado (Tabla 
6.1, Tabla 6.2, Tabla 6.3). En el caso que esta diferencia se encontraba por 
debajo de 0.02, se prefirió utilizar el porcentaje del TLD-100, que corresponde al 
2% (16). A nivel de pulmón, como el TLD-100 se encuentra midiendo en aire, se 
utilizó el porcentaje de error que tiene el TLD-100 en ese medio, el cual 
corresponde a un 4% (55). 
     Luego de obtener los datos de los tres errores utilizados en este estudio, se 
realizó una propagación del error para calcular la suma de éstos y graficar. La 
propagación de errores es una regla que se aplica para asignar un  error a un 
conjunto de datos. Para esto se utilizó la siguiente fórmula: 
𝑢 (𝑡) =  √𝑢(𝑎)2 + 𝑢(𝑏)2 + 𝑢(𝑐)2 + ⋯ 
    
     En donde, u(t) es el valor de la suma total de los distintos errores, y u(a)2, 
u(b)2, u(c)2 es el valor de cada error estimado. 
     Los valores de cada error estimado y el resultado de la ecuación son los 
siguientes: 
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TABLA 6.1. Valores para cálculo de error total en la técnica TBI con campo 
lateral. 
Campo Lateral 
Puntos 
anatómicos 
Dosis 
(Gy) 
Error 
TLD-100 
en Gy 
Error Posicionamiento 
TLD-100 en Gy 
Error total en 
% (+/-) 
Cabeza 0,93 0,012 0,075 0,074 
Cuello 1,11 0,117 0,075 0,089 
Pulmón 
Izquierdo 
0,83 0,018 0,075 0,080 
Tórax 1,04 0,023 0,075 0,083 
Pulmón 
Derecho 
1,22 0,020 0,075 0,080 
Abdomen - 
Pelvis 
1,00 0,017 0,075 0,080 
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TABLA 6.2. Valores para cálculo de error total en la técnica TBI con campo AP 
(sin bloques pulmonares). 
Campo AP (sin uso de bloques pulmonares) 
Puntos 
anatómicos 
Dosis 
(Gy) 
Error 
TLD-100 
en Gy 
Error Posicionamiento 
TLD-100 en Gy 
Error total en 
% (+/-) 
Cabeza 1,16 0,020 0,012 0,035 
Cuello 1,03 0,038 0,012 0,036 
Pulmón 
Izquierdo 
1,21 0,023 0,012 0,027 
Tórax 1,04 0,059 0,012 0,041 
Pulmón 
Derecho 
1,26 0,039 0,012 0,033 
Abdomen - 
Pelvis 
1,00 0,020 0,012 0,023 
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TABLA 6.3. Valores para cálculo de error total en la técnica TBI con campo AP  
(con bloques pulmonares). 
 
6.2.6 Fase 6: Obtención de las imágenes provenientes de los films 
radiográficos.  
 
 
     Las imágenes obtenidas por el revelado fueron analizadas  por el escáner de 
transmisión Epson® Expression® 11000XL, obteniendo imágenes por 
densitometría.  
     Posteriormente, y gracias al uso de Adobe® Photoshop® CS6 Versión 13.0 
x 32, todas las imágenes correspondientes a cada fase de medición se unieron 
(la unión de las imágenes simulan el resultado de la información en cuerpo 
Campo AP (con uso de bloques pulmonares) 
Puntos 
anatómicos 
Dosis 
(Gy) 
Error 
TLD-100 
en Gy 
Error Posicionamiento 
TLD-100 en Gy 
Error total en 
% (+/-) 
Cabeza 1,03 0,048 0,012 0,035 
Cuello 0,88 0,029 0,012 0,036 
Pulmón 
Izquierdo 
0,21 0,020 0,012 0,027 
Tórax 0,95 0,020 0,012 0,041 
Pulmón 
Derecho 
0,25 0,024 0,012 0,033 
Abdomen - 
Pelvis 
1,00 0,020 0,012 0,023 
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completo del fantoma) con el objetivo de obtener una lectura de las mismas 
gracias al uso del programa RIT© 113 Versión 5.1.  
     Gracias a este último programa, se logró conseguir la base de datos 
necesaria para la construcción de tablas y gráficos de resultados.  
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CAPÍTULO 7. Resultados 
 
7.1 Resultados Dosimétricos  con TLD-100. 
 
 
     De acuerdo a los datos obtenidos por las lecturas de los TLD-10010, se 
exponen a continuación los resultados en relación a la dosis absorbida de los 
siguientes sitios anatómicos: cabeza, cuello, pulmón izquierdo, tórax, pulmón 
derecho y abdomen/pelvis. 
 
7.2 Ajustes para normalización en punto de prescripción y 
promedio de técnicas TBI con campos frontales. 
 
 
     Se realizó un ajuste exclusivamente para el análisis de los datos obtenidos 
en TBI con campo frontal (AP), haciendo un promedio de las dosis en la misma 
técnica con y sin bloques pulmonares que se encuentran representados en la 
Tabla Anexo C.4. Además se consideró que todos los puntos anatómicos están 
normalizados al punto de prescripción de dosis que para este estudio se fijó en 
abdomen/pelvis con una dosis de 1 Gy. Por otro lado, cabe destacar que los 
valores de la técnica TBI con campos laterales sólo sufren alteraciones debido a 
la normalización en el punto de prescripción de la dosis.  
 
 
                                                          
10La base de datos para la manipulación de los resultados, se encuentra adjunta en el Anexo C (Tablas 
C.1, C.2, C.3). 
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7.3 Dosis absorbida en pulmón izquierdo y pulmón derecho para 
ambas técnicas TBI normalizadas a 1 Gy. 
 
 
     En la siguiente tabla se muestran los valores obtenidos con respecto a 
pulmón izquierdo para ambas técnicas TBI, tomando en cuenta una entrega de 
dosis de 1 Gy. 
 
TABLA 7.1. Dosis en pulmón izquierdo para ambas técnicas TBI normalizados a 
1 Gy.  
Pulmón izquierdo ajuste 1 Gy 
Técnica TBI 
Campo lateral 
Técnica TBI 
Campo AP (promedio con y sin 
bloques) 
0,83 Gy 0,71  Gy 
 
     La siguiente tabla muestra los valores obtenidos con respecto a pulmón 
derecho para ambas técnicas TBI, tomando en cuenta una entrega de dosis de 
1 Gy. 
TABLA 7.2. Dosis en pulmón derecho para ambas técnicas TBI normalizados a 
1 Gy.  
Pulmón derecho ajuste 1 Gy 
Técnica TBI 
Campo lateral 
Técnica TBI 
Campo AP (promedio con y sin 
bloques) 
1,22 Gy 0,755 Gy 
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7.4 Dosis absorbida en ambos pulmones para la técnica TBI con 
campos AP. 
 
 
     Los siguientes gráficos muestran la dosis absorbida en pulmón derecho y 
pulmón izquierdo para la técnica TBI con campos AP (con y sin bloques 
pulmonares) normalizados a 1 Gy. 
 
 
GRÁFICO 7.1. Representación gráfica de los datos obtenidos en pulmón 
izquierdo para la técnica TBI con campos AP (con y sin bloques pulmonares). 
Elaboración propia. 
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GRÁFICO 7.2. Representación gráfica de los datos obtenidos en pulmón 
derecho para la técnica TBI con campos AP (con y sin bloques pulmonares). 
Elaboración propia. 
 
7.5 Dosis absorbida en todos los puntos anatómicos para ambas 
técnicas TBI (incluido rango de error). 
 
 
     Se muestran a continuación dos gráficos (Gráfico 7.3 y Gráfico 7.4) que 
indican los valores de dosis absorbida para todos los puntos anatómicos de 
estudio, para las técnicas TBI con campos laterales y campos AP. Cabe 
destacar que para cada punto de medición, se consideró un porcentaje de error 
correspondiente al posicionamiento del TLD-100 en el fantoma y el error propio 
de su lectura. Se tomó en consideración además, un error de +/-5% en la 
entrega de dosis desde la fuente hacia el fantoma (representado en barra 
central de ambos gráficos).  
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GRÁFICO 7.3. Representación gráfica de la dosis absorbida para los puntos 
anatómicos en estudio, para la técnica TBI con campo AP. Promedio de dosis 
de los campos AP con y sin bloques. *Los errores utilizados fueron el de los 
TLD-100 en cada punto y el error por posicionamiento en decúbito supino. 
Elaboración propia. 
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GRÁFICO 7.4. Representación gráfica de la dosis absorbida para los puntos 
anatómicos en estudio, para la técnica TBI con campo lateral (notar que el 
punto “pulmones” representa el promedio de la dosis en pulmón derecho y 
pulmón izquierdo). *Los errores utilizados fueron el de los TLD-100 en cada 
punto y el error por posicionamiento en decúbito supino. Elaboración propia 
 
 
7.6 Resultados films radiográficos. 
 
 
     Las siguientes imágenes, gráficos y tablas representan los datos obtenidos 
de las placas radiográficas.  
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7.6.1 Técnica TBI Campo Lateral. 
 
Figura 7.1. Placas radiográficas utilizadas en técnica TBI con campos laterales 
con una energía de 6 MeV. (a) Cabeza-Cuello. (b) Tórax-Pulmones. (c) 
Abdomen/Pelvis. (d) Piernas. 
 
GRÁFICO 7.5. Representación gráfica de la homogeneidad en TBI con Campos 
laterales. Gráfico de elaboración propia.  
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GRÁFICO 7.6. Representación gráfica de la homogeneidad en TBI con campos 
laterales para región torácica. Los datos corresponden a  la irradiación por el 
lado lateral derecho y por lateral izquierdo en esta técnica. Gráfico de 
elaboración propia. 
 
TABLA 7.3. Valores mínimo, máximo, rango, promedio y desviación estándar, 
obtenidos de la técnica TBI con campos laterales. 
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7.6.2 Técnica TBI con Campo Frontal. 
 
FIGURA 7.2. Placas radiográficas utilizadas en técnica TBI con campos AP, sin 
bloques pulmonares (energía de 20 MeV). (a) Cabeza-Cuello. (b) Tórax-
Pulmones. (c) Tórax-Abdomen/Pelvis.. (d) Abdomen/Pelvis-Piernas. (e) Piernas. 
 
GRÁFICO 7.7. Representación gráfica de la homogeneidad en TBI con Campos 
AP sin bloques pulmonares. Gráfico de elaboración propia. 
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TABLA 7.4. Valores mínimo, máximo, rango, promedio y desviación estándar, 
obtenidos de la técnica TBI con campos frontales. 
 
 
 
7.6.3 Técnica TBI con Campo Frontal (con uso de bloques 
pulmonares). 
 
 
FIGURA 7.3. Placas radiográficas utilizadas en técnica TBI con campos AP con 
bloques pulmonares, en región del tórax (energía de 20 MeV). (a) Pulmón 
derecho. (b) Pulmón izquierdo. 
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GRÁFICO 7.8. Representación gráfica de la homogeneidad en TBI con campos 
AP con bloques pulmonares, en región del tórax. Gráfico de elaboración propia. 
 
Tabla 7.5. Valores mínimo, máximo, rango, promedio y desviación estándar, 
obtenidos de la técnica TBI con campos frontales (con uso de bloques 
pulmonares). 
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7.6.4 Región Torácica de Técnica TBI con Campo Frontal (promedio 
con y sin uso de bloques pulmonares). 
 
 
GRÁFICO 7.9. Representación gráfica de la homogeneidad en TBI con campos 
AP para región torácica. Los datos utilizados corresponden al promedio de la 
información de la región torácica para campos frontales con uso de bloques y 
sin el uso de éstos. Gráfico de elaboración propia. 
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CAPÍTULO 8. DISCUSIÓN 
 
8.1 TLD-100 
 
 
     En la Tabla 7.1 se establece una comparación entre las dosis absorbidas 
para pulmón izquierdo en las técnicas de TBI con campos laterales y frontales, 
considerando que se entrega al fantoma un total de 1 Gy. Se observa que 
existe una diferencia aproximadamente del 15% para las dosis absorbidas entre 
ambas técnicas de TBI. 
     Por otro lado, en la Tabla 7.2 se establece una comparación similar al 
párrafo anterior, pero para el caso particular de pulmón derecho. Se visualiza 
que existe una diferencia aproximadamente del 38% para las dosis absorbidas 
entre ambas técnicas de TBI.  
     Teniendo en consideración que tanto dentro como fuera del cuerpo 
presentamos inhomogeneidades, debido a la densidad de los tejidos y los 
contornos corporales (en donde encontramos zonas compuestas por agua, 
huesos, tejido adiposo, aire), es que el perfil del haz puede sufrir distorsiones 
(20).  Si la densidad es mucho menor que el agua, como es el caso del  pulmón, 
la atenuación del haz se verá reducida. Esto es provocado por las  interfases 
existentes, donde hay una pérdida del equilibrio electrónico y un efecto inverso 
en la región build-up, justo dentro de la inhomogeneidad.  
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GRÁFICO 8.1. Representación gráfica del efecto del perfil de radiación al pasar 
por agua – aire – agua, disminuyendo la atenuación del haz e invirtiendo la 
región build-up. Energías utilizadas son de 6 MeV con distintos tamaños de 
campo. (20) 
 
     Bajo esta teoría podemos inferir que, en el caso de pulmón izquierdo en la 
técnica TBI con campos laterales, llega menos dosis comparado con el pulmón 
derecho de la misma técnica,  debido a la diferencia de homogeneidades a nivel 
del tórax, en donde el haz al encontrarse con aire o las cavidades aéreas de 
esa zona, se va a producir una disminución de la atenuación, y como 
consecuencia de esto, una baja radiación dispersa. En consecuencia, podría 
provocar la disminución de la radiación en los tejidos circundantes. Sin 
embargo, para que esta última afirmación sea respondida con certeza, es 
necesario realizar un nuevo estudio con un fantoma más sofisticado en términos 
de su composición interna.  
     Otro factor que podemos mencionar en relación a estos datos obtenidos, es 
la atenuación que tiene el haz de radiación al interactuar con las distintas 
estructuras o tejidos, que en este caso, se encuentran a nivel del tórax. Cuando 
la radiación penetra en un medio material, se puede observar una disminución 
del perfil del haz, debido a la interacción con los átomos que componen el 
medio (34).  
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     Por otro lado, también debemos considerar  la posición utilizada para el 
fantoma en esta técnica. El fantoma se posicionó en decúbito supino, por lo 
tanto el haz de radiación ingresó por el lado lateral derecho del fantoma, por lo 
que si consideramos la ubicación de las estructuras desde la dirección de la 
fuente, el pulmón izquierdo se encontraba a una distancia mayor de ésta, en 
comparación con el otro pulmón. Con respecto al pulmón derecho, podemos 
mencionar que según su posición anatómica al momento de irradiar al fantoma 
en la técnica TBI con campos laterales, era el pulmón que se encontraba más 
cercano a la fuente de radiación. Podemos inferir que por la dosis absorbida 
obtenida por el resultado del TLD-100 ubicado en ese lugar, hubo una falta de 
compensación a nivel de ese punto, ya que al existir menor cantidad de tejido la 
dosis que llega a ese punto es mayor. En este trabajo se utilizaron ambos 
brazos del fantoma en forma adyacente (uno al lado del otro) para reproducir de 
forma real esta técnica. Según la literatura para técnica TBI con campos 
laterales, se deben utilizar los brazos para lograr la protección al pulmón y así 
disminuir la dosis que llega a ese punto, o en algunos casos se ha visto (19) la 
utilización de bloques pulmonares para dicha técnica como solución a que la 
región pulmonar obtenga menos dosis. 
 
8.1.1 Dosis absorbida en todos los puntos anatómicos para ambas 
técnicas TBI. 
 
 
     Se debe tener presente que los resultados obtenidos para todas las 
situaciones de medición estuvieron sujetos a potenciales errores e 
incertidumbres, que no se encuentran dentro de los objetivos de esta 
investigación. Sin embargo, en los gráficos 7.3 y 7.4 han sido considerados 
algunos de los errores asociados, tales como el error del posicionamiento de los 
TLD-100 y el error propio de su lectura.   
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     Aunque no se analice con profundidad este tema, es importante destacar 
que existe una diferencia entre los conceptos de error e incertidumbre. El error 
se define como la desviación estándar entre un valor numérico y su valor real 
(56), y en radioterapia pueden originarse por diversos motivos (en general, 
pueden ser aleatorios o sistemáticos), por ejemplo por la falta de atención, 
errores instrumentales, errores aleatorios de causa desconocida, etc. Es 
siempre complejo determinar un error, puesto que es necesario conocer el valor 
real. Cuando se hace imposible determinar un error, entonces podemos 
introducir el concepto de incertidumbre. Esto consiste en estimar que el 
resultado obtenido se encuentre dentro de ciertos límites (56). En relación a 
esto mismo, es que la Comisión Internacional de Unidades y Medidas de 
Radiación (ICRU) en el informe 24 concluyó lo siguiente, cita textual: “aunque 
es demasiado pronto para generalizar, la evidencia disponible para ciertos tipos 
de tumores señala la necesidad de una exactitud del +/- 5% en el suministro de 
la dosis a un volumen blanco si se persigue la erradicación del tumor primario” 
(Organismo Internacional de Energía Atómica (IAEA). Determinación de la dosis 
absorbida en radioterapia con haces externos. Viena, 2005. Colección de 
Informes Técnicos N° 398).  
     Existen muchos pasos en radioterapia antes de realizar el tratamiento a un 
determinado paciente y, en mayor o menor grado, serán incluidos los errores e 
incertidumbres para los pasos que van desde la calibración del haz clínico hasta 
el cálculo de unidades monitor. Por esto, es que la radiobiología y la 
radioterapia tienen como premisa el otorgar la mayor exactitud al momento de 
prescribir y entregar la dosis necesaria al paciente (56).  
     Es importante destacar que en ambos gráficos se consideró un rango de 
error en la entrega de la dosis, correspondiente a un +/- 5% (56). Si todos los 
puntos anatómicos estudiados son capaces de estar ubicados dentro de dicho 
margen (inclusive con su error), entonces se puede inferir que se considerarán 
valores aceptables para realizar la técnica TBI.  
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     En términos generales para el gráfico 7.3 en relación a la técnica TBI con 
campo AP, los valores que se encuentran dentro del rango de error de +/-5% en 
la entrega de dosis corresponden a cuello, tórax y abdomen/pelvis. Las 
excepciones a esta premisa se encuentran en los puntos anatómicos de cabeza 
y ambos pulmones.  
     Para el caso particular de cabeza, debemos notar que este punto se aleja 
del margen hacia el límite superior del rango de error al centro del gráfico, 
llegando así más dosis de lo planificado. Esto puede ser explicado dado que 
durante la medición de esta técnica no se utilizaron elementos de 
compensación para dicha estructura anatómica. Podríamos inferir que, para 
efectos de realizar esta técnica en la posteridad y considerando este resultado, 
se hace necesario el uso de compensadores para proteger de la elevada dosis 
que recibe este punto. Otra forma de ser explicado este fenómeno, es dado a 
que debemos considerar la ubicación del gantry, el cual se encuentra girado en 
90° y por la misma razón, el filtro aplanador también se encuentra en dicha 
posición haciendo que sus esquinas se encuentren en los extremos, 
provocando que llegue mayor dosis a este punto anatómico.  
     En el caso de cuello, se observa una ligera disminución en relación a la 
dosis prescrita. Esto puede tener explicación debido a dos fenómenos 
presentes en nuestro estudio: la utilización de elementos de compensación 
específicamente para cuello y el uso de bloques pulmonares que también 
colaboraron a disminuir la dosis en este punto anatómico dada la cercanía de la 
estructura con ambos pulmones (por la divergencia del haz de radiación).   
     Para el caso de la región torácica, considerando a ambos pulmones y tórax, 
podemos visualizar que la mayor dosis se encuentra ubicada en tórax; mientras 
que una menor dosis (incluso fuera del margen de error de +/- 5%) se observa 
en las estructuras pulmonares. Este último fenómeno es debido al uso de 
bloques pulmonares, que tienen por función atenuar el haz de radiación para la 
estructura radiosensible a proteger. Además de proteger pulmones, gracias al 
uso de bloques se cumple el efecto deseado para la técnica TBI que consiste 
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en irradiar las estructuras óseas (en dónde encontramos médula ósea) con la 
dosis planificada. 
     En relación al punto anatómico de abdomen/pelvis podemos visualizar que 
debido a la normalización de la dosis a dicha zona, se cumple que la dosis 
absorbida de este punto se encuentra dentro del rango de error en la entrega de 
la dosis. 
     Por último, se puede percibir que la barra de margen de error para cada 
punto anatómico presente en el gráfico es reducido en relación a los puntos 
anatómicos ubicados para el gráfico similar de la técnica TBI con campo lateral. 
Esto se puede interpretar debido a que el error calculado para cada punto 
anatómico fue considerado en relación al posicionamiento del TLD-100, que 
para el caso particular de la técnica TBI con campo AP está considerado dentro 
del margen de los 5 milímetros.  
     En términos generales para el gráfico 7.4 en relación a la técnica TBI con 
campo lateral, todos los valores de dosis absorbida correspondientes a los 
puntos anatómicos de estudio (inclusive con las respectivas barras de margen 
de error) se encuentran dentro del rango de error de +/-5% en la entrega de la 
dosis prescrita. 
     El error de posicionamiento del TLD-100 utilizado para la técnica TBI con 
campo lateral, fue mayor (valor correspondiente a 3 centímetros) en relación a 
la técnica TBI con campo AP, tal como se mencionó en párrafos anteriores. Por 
consecuencia, se puede observar que la barra del margen de error propia de 
cada punto estudiado es más amplia en longitud si se compara con la técnica 
TBI de campo AP.  
     Para el caso de cabeza y cuello, si bien ambos puntos anatómicos se 
encuentran con una dosis absorbida dentro del límite aceptable en la entrega de 
dosis, hay que precisar que cuello es el punto de estudio que presenta el valor 
de dosis absorbida más elevado en esta técnica de TBI, para el caso puntual de 
nuestra investigación. Debemos tomar en consideración que para ambas 
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estructuras, se utilizaron elementos de compensación de tejido (de agua sólida, 
para cabeza y cuello; y compensador en base de arroz exclusivo para cuello). 
Por esta misma razón y tomando en cuenta las inhomogeneidades de estas 
zonas, es que se puede inferir la necesidad de usar más compensación para el 
caso específico de cuello.  
     En cuanto a la región torácica (considerando a ambos pulmones como un 
promedio de dosis absorbida de pulmón derecho e izquierdo; y tórax) podemos 
visualizar en el gráfico 7.4 que, para estos puntos anatómicos de estudio, se 
ilustra una similitud en sus dosis absorbidas. Esta premisa en nuestro trabajo es 
inquietante principalmente por la zona pulmonar, dado a que dentro de la 
técnica TBI uno de los objetivos es proteger a los pulmones, órganos 
denominados radiosensibles como se ha mencionado en innumerables 
ocasiones dentro de nuestro estudio. Si se proyectan los valores de dosis 
absorbida en pulmón (de los resultados de los TLD-100 para la técnica TBI con 
campo lateral) simulando la entrega de dosis para un tratamiento completo (es 
decir, 12 Gy), entonces se podría deducir que el fantoma recibiría una dosis 
superior a la permitida (8 Gy según literatura disponible en marco teórico). Esta 
situación, para el caso puntual de nuestra investigación, se explica debido a que 
no fueron suficientes los brazos del fantoma como forma de atenuación del haz 
de radiación que llegó a la estructura pulmonar. La explicación del por qué se 
utilizaron estas estructuras, es porque se intentó simular la técnica TBI con 
campos laterales tal como se practica en el lugar donde se realizó el estudio, en 
el que los brazos del paciente se colocan de tal manera que: bloqueen la 
radiación que llega a pulmones y también ser irradiados éstos mismos. Para 
efectos de investigaciones posteriores, sería de potencial interés estudiar la 
implementación de bloques pulmonares tal como es el caso de la técnica TBI 
con campos frontales, a modo de proteger estos órganos radiosensibles.  
     A pesar de la información disponible encontrada en la mayoría de las 
referencias bibliográficas, se cuenta con un estudio (27) indicando que los 
pulmones son capaces de contar con una tolerancia mayor de dosis que los 8 
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Gy conocidos en la actualidad. Sin embargo, la sugerencia anteriormente 
señalada (implementación del uso de bloques pulmonares para esta técnica en 
particular) y sumando un posterior seguimiento al paciente tratado con la 
técnica TBI, servirían como métodos adecuados para la validación de dicha 
afirmación.  
     En relación al punto anatómico de abdomen/pelvis podemos visualizar que 
debido a la normalización de la dosis a dicha zona, se cumple que la dosis 
absorbida de este punto se encuentra dentro del rango de error en la entrega de 
la dosis. 
     Cabe destacar que el uso de TLD-100 para la medición de dosis absoluta de 
esta técnica, es debido a su alta precisión para determinar dosis absorbida. Si 
se piensa en un contexto experimental, como nuestra investigación, es posible 
contar con el tiempo necesario para poder obtener la información de las dosis 
entregadas por estos instrumentos de medición. Si llevamos esta última 
premisa a un contexto clínico, en donde se debe priorizar la correcta entrega de 
la dosis prescrita al paciente en un determinado tiempo, los TLD-100 no serían 
el método de elección para la dosimetría in vivo del paciente. Más bien, se 
preferiría la utilización de diodos para estos fines puesto que entregan una 
respuesta en tiempo real. 
 
8.2 Films Radiográficos 
 
 
     En términos de la dosis relativa representada en el gráfico 7.8 se puede 
inferir que el uso de bloques pulmonares tiene un efecto en la dosis entregada 
en ambos pulmones, específicamente. El efecto provocado en esta región 
anatómica, corresponde a una disminución de la dosis relativa en 
aproximadamente un 30-40 % en relación a la dosis normalizada al 100%, tal 
como se ve en gráfico 7.8, si se compara con la dosis que llega a la misma 
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región pero sin uso de bloques pulmonares. El gráfico 7.9 es la representación 
de la disminución de la dosis en aproximadamente 20%, promediando ambos 
valores obtenidos para la técnica TBI con campos frontales para la región 
torácica (con y sin uso de bloques pulmonares). 
     Al realizar un análisis similar, pero tomando en consideración la dosis 
absoluta obtenida en los TLD-100, podemos indicar que también existe una 
disminución de la dosis que llega a las estructuras pulmonares, en un promedio 
del 80% de la dosis para la técnica de campos frontales (con y sin uso de 
bloques pulmonares), tal como se indica en los gráficos 7.1 y 7.2. 
     En la tabla 7.3 se encuentran los datos obtenidos desde el análisis 
densitométrico de las placas radiográficas para la técnica TBI con campos 
laterales, en la que se puede observar que la desviación estándar obtenida es 
de 2,90% en escala de grises, contando con la información de una medida de 
dispersión para cada punto de esta muestra. Así mismo, en la tabla 7.4 para la 
técnica TBI con campos frontales (sin uso de bloques pulmonares), se muestra 
que la desviación estándar corresponde a 1,81% en escala de grises. 
     En la literatura (19), se establece que la técnica TBI en paciente adulto 
permite una homogeneidad correspondiente al 10% de la dosis prescrita. De 
acuerdo a los resultados obtenidos, ambas técnicas de TBI se encuentran 
dentro de dicho rango (con diferentes valores en su dispersión), debido a que 
en ambas situaciones se contó con la utilización de compensadores de tejido 
(los que colaboran en entregar una dosis uniforme en todo el cuerpo). Sin 
embargo, la técnica TBI con campos frontales cuenta con una desviación 
estándar menor en relación a la técnica TBI con campos laterales.  
     En la tabla 7.5 se encuentran los datos obtenidos desde el análisis 
densitométrico de las placas radiográficas para la técnica TBI con campos 
frontales (con uso de bloques), en la que se puede observar que la desviación 
estándar obtenida es de 11,14% en escala de grises. Si bien la desviación 
estándar obtenida se aleja del 10% de homogeneidad establecida en la 
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literatura, es debido a la utilización de bloques pulmonares que tienen por 
finalidad atenuar el haz de radiación, reduciendo la dosis a un órgano de riesgo 
para la técnica TBI. Por lo mismo, existe un rango de dispersión más amplio en 
comparación a los valores descritos en el párrafo anterior (en donde no se 
considera el uso de este elemento). 
     Debido a que los films radiográficos tienen un margen milimétrico que separa 
el film de su propio chasis (8 milímetros aproximadamente), es posible 
conseguir una pérdida de información si no se manipula este elemento 
correctamente. Al momento de obtener la imagen de la región torácica con el 
uso de bloques pulmonares, se juntaron ambos films radiográficos sin ser 
superpuestos entre sí (se colocó un film al lado de otro), lo que provocó que 
existiera una pérdida de información en esa zona que se ve representada en el 
gráfico 7.8 mediante un alza brusca de la dosis. Por lo mismo, se sugiere que el 
súbito cambio en el comportamiento de la dosis en el film es producto de no 
haber considerado un aspecto físico de la película radiográfica. 
     Durante el desarrollo de la técnica con campos laterales fue necesario 
utilizar compensadores en el fantoma en aquellas estructuras que existía una 
variación del espesor como en el caso de cabeza, cuello y piernas, para 
conseguir una homogeneidad de dosis dentro del 10%. En el caso de los 
pacientes pediátricos debido a que las proporciones y variaciones del contorno 
de su cuerpo no son iguales a las de un paciente adulto, es probable lograr una 
entrega homogénea de la dosis sin la utilización de éstos compensadores. 
     Si se lleva el desarrollo del tratamiento a un contexto clínico, en el cual no 
solo se realiza la técnica TBI en pacientes adultos, sino que también en 
pacientes pediátricos, se debe tener en consideración la dificultad que conlleva 
realizar la técnica en este último tipo de pacientes. Debido a esto, es primordial 
que la técnica cuente con ser reproducible en el tiempo y que en lo posible 
pueda otorgar comodidad al paciente para que pueda cumplir con mantener la 
misma posición durante todas las fracciones de tratamiento, consiguiendo así 
disminuir el tiempo de preparación de la técnica, disminuir el costo asociado al 
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no contar con bloques pulmonares, evitar el uso (además del costo monetario 
asociado y el riesgo intrínseco que tiene su utilización) de anestesia (necesaria 
si un paciente pediátrico se irradia con una técnica TBI con campos frontales).  
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CAPÍTULO 9.  CONCLUSIÓN 
 
 
     En definitiva, este estudio logró demostrar que ambas formas de realizar TBI 
cumplen con un porcentaje de homogeneidad adecuado para la realización de 
este tratamiento (desviación estándar de escala de grises para técnica TBI con 
campos laterales es de 2,90%; y para técnica TBI con campos frontales (sin uso 
de bloques) es de 1,81%). Sin embargo, la técnica que presentó menor 
dispersión en los valores obtenidos fue la técnica TBI con campos de radiación 
frontales.  
     En cuanto a la dosis absoluta (con el uso de TLD-100) para las mediciones 
en la región torácica, se concluye que el uso de bloques pulmonares cumple el 
objetivo de disminuir la llegada de dosis a dichas estructuras radiosensibles. La 
disminución de la dosis está valorada en aproximadamente un 20%, 
promediando ambos valores obtenidos para la técnica TBI con campos frontales 
para la región torácica (con y sin uso de bloques pulmonares).  
 
     La mayoría de los puntos anatómicos estudiados en ambas formas de 
realizar la técnica TBI, se encuentran dentro del rango de la entrega de dosis de 
acuerdo a la consolidación del error de cada punto medido.  
 
     Vale la pena mencionar que, en concordancia con los resultados, ambas 
técnicas son actualmente realizables en la práctica clínica. Ahora bien, el hecho 
de que ambas técnicas sean viables no sólo tiene relación con la 
homogeneidad sino que considera, entre muchos otros asuntos, la dosimetría 
del cuerpo completo, la disponibilidad física del servicio de Radioterapia, el 
recurso humano lo suficientemente capacitado para llevar a cabo el tratamiento 
y el tipo de paciente (adulto o pediátrico) que lo requiera.  
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     Tomando en consideración los factores anteriormente mencionados, se 
podrá discernir  entonces cuál de las dos técnicas será la escogida para cada 
ocasión en particular. Por ejemplo, si se tiene un paciente adulto que requiera 
un trasplante de médula ósea será irradiado con una dosis superior a los 12 Gy, 
en 8 fracciones (4 sesiones con uso de bloques pulmonares y 4 sesiones sin 
éstos), de acuerdo a su espesor podría ser irradiado con la técnica TBI con 
campos AP/PA y debido a la alta dosis utilizada será necesario el uso de 
bloques pulmonares, para evitar el exceso de dosis en dicho órgano.   
     En el caso de un paciente pediátrico, podríamos considerar el uso de la 
técnica TBI con campos laterales por motivos que toman en cuenta la 
reproducibilidad del tratamiento y la comodidad del paciente. Además de esto, 
esta técnica TBI logra evitar la utilización de anestesia durante el tratamiento y 
por consiguiente, disminuye el riesgo asociado y minimiza también el costo 
monetario que involucra. Lo mismo, en relación al costo del tratamiento, sucede 
con el uso de bloques de cerrobend y los honorarios del personal extra que 
debe participar en un tratamiento TBI con el paciente anestesiado. 
     Si se piensa en un contexto clínico atingente a los ejemplos antes 
mencionados, y relacionado al sistema de recolección de la información de 
dosis absorbida, se puede asegurar la preferente utilización de diodos para la 
dosimetría in vivo debido a la rápida entrega de respuesta. Sin embargo, en el 
caso particular de una situación de investigación, se considera óptimo el uso de 
TLD-100 puesto que, entre otras cosas, cuentan con un tamaño tan pequeño 
que no interfiere en gran medida para las mediciones realizadas en aire.  
     Es de relevancia mencionar que la técnica TBI con campos de radiación 
laterales es la técnica que entrega mayor dosis al pulmón, según los resultados 
de este estudio (1,025 Gy, dosis promedio de ambos pulmones). Esto, puede 
estar en relación a la falta de material que compense esta región. Se puede 
suponer así, que los brazos no serían suficientes para atenuar la radiación que 
debe llegar a esta zona. Sin embargo, la existencia de un reporte indica que es 
posible que los pulmones tengan un límite de tolerancia más alto que los 8 Gy, 
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comúnmente en la literatura. Por la misma premisa, es que esta técnica puede 
ser aceptada para su realización.  
     Sin embargo, dada la formación profesional a lo largo de nuestra carrera, es 
siempre primordial recordar el principio de protección radiológica ALARA (“tan 
bajo como sea razonablemente alcanzable”) para tener un especial cuidado al 
momento de manipular el uso de radiaciones ionizantes. Con la plena 
consciencia de esto último, se sugiere la realización de un nuevo estudio 
evaluando la implementación de bloques pulmonares para la técnica TBI con 
campos laterales. 
     Una situación similar a lo sucedido con la región pulmonar para la técnica 
TBI con campos laterales, es lo sucedido con el punto anatómico de cuello, ya 
que es la estructura anatómica que presenta la dosis absorbida más elevada 
para esta técnica (1,11 Gy). Probablemente, en relación a la falta de 
compensación en dicha zona.  
     Tenemos conocimiento de la escasa cantidad de muestras disponibles en 
este estudio, las que podrían eventualmente estar en relación a sesgos en los 
resultados por la situación puntual de cada medición realizada. Sin embargo, es 
posible que en un futuro esta investigación contribuya a ser un inicio para 
quiénes puedan considerar mayor cantidad de muestras y/o situaciones de 
medición, disminuyendo así cada vez más los potenciales errores cometidos 
dentro del estudio y otorgando mayor certeza en las respuestas que sólo 
favorecerán a aquellos pacientes que necesiten de este tratamiento.  
     Además de lo anterior, y debido a que nuestro estudio fue considerando los 
contornos de un paciente adulto, podría ser relevante estudiar lo que sucede en 
los pacientes pediátricos que se someten a la técnica TBI. Asimismo, valdría la 
pena realizar un seguimiento a cada paciente que sea sometido a este 
tratamiento, para tener un conocimiento real de las consecuencias que podría 
tener, sobre todo descartando la presencia de patologías relacionadas a la 
región pulmonar. 
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Anexo A: Tablas con espesores y factores fuera del eje del fantoma, 
utilizados en las tres mediciones de la técnica TBI. 
 
TABLA A.1. Tablas con espesor y factores fuera del eje del fantoma en posición 
decúbito supino, utilizados en la Técnica TBI con campos laterales. 
 
Tabla A.1.1 Espesor fantoma TBI campo lateral 
Cabeza 18 cm  
Cuello 10 cm 
Tórax + dos brazos 40 + 7 + 7 = 54 cm 
Abd-Pelvis 35 cm 
* Piernas  15 cm 
 
 
Tabla A.1.2 Factores fuera del eje (Ombligo) 
Cabeza 81 cm 
Cuello 64 cm 
Tórax 38 cm 
Abd-Pelvis 0 
* Piernas  47 cm  
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TABLA A.2. Tablas con espesor y factores fuera del eje del fantoma en posición 
decúbito lateral, utilizados en la Técnica TBI con campos AP (con y sin 
bloques). 
 
Tabla A.2.1 Espesor fantoma TBI campo 
AP  
Cabeza 18 cm  
Cuello 24 cm 
Tórax  24,5 cm 
Abd-Pelvis 24,5 cm 
* Piernas  14,5 cm 
 
 
Tabla A.2.2 Factores fuera del eje 
(Ombligo) 
Cabeza 82 cm 
Cuello 64 cm 
Tórax 38 cm 
Abd-Pelvis 0 
* Piernas  49 cm  
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Anexo B: Tablas de parámetros utilizados en las tres mediciones de la 
técnica TBI. 
 
TABLA B.3. Tabla de parámetros utilizados en la Técnica TBI con campos 
laterales. 
 
TBI CON CAMPOS LATERALES 
Energía : 6 MeV 
Tamaño de Campo : 40 x 40 cm2 
Colimador : 45º 
Gantry : 90º 
Distancia 
fuente/isocentro (SAD) 
: 5 metros 
UM : 3368 
Dosis entregada : 1 Gy 
Tasa de Dosis : 300 cGy/min 
Distancia 
fantoma/lámina de 
acrílico 
: 1 metro 
Posición fantoma : Decúbito supino 
Compensadores de 
tejidos 
: Sí; cabeza, cuello y piernas 
Bloques de Cerrobend : No; Los brazos se utilizan como bloque pulmonar 
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TABLA B.4. Tabla de parámetros utilizados en la técnica TBI con campo 
frontales (sin bloques de cerrobend). 
 
TBI CON CAMPOS AP  
Energía : 20 MeV 
Tamaño de Campo : 40 x 40 cm2 
Colimador : 45º 
Gantry : 90º 
Distancia 
fuente/isocentro (SAD) 
: 5 metros 
UM : 2531 
Dosis entregada : 1 Gy 
Tasa de Dosis : 300 cGy/min 
Distancia 
fantoma/lámina de 
acrílico 
: Lo más próxima a la superficie del fantoma 
Posición fantoma : Decúbito lateral 
Compensadores de 
tejidos 
: Sí; cabeza, cuello y piernas 
Bloques de Cerrobend : No 
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TABLA B.5. Tabla de parámetros utilizados en la técnica TBI con campos 
frontales, con bloques de cerrobend. 
 
TBI CON CAMPOS AP 
Energía : 20 MeV 
Tamaño de Campo : 40 x 40 cm2 
Colimador : 45º 
Gantry : 90º 
Distancia 
fuente/isocentro (SAD) 
: 5 metros 
UM : 2531 
Dosis entregada : 1 Gy 
Tasa de Dosis : 300 cGy/min 
Distancia 
fantoma/lámina de 
acrílico 
: Lo más próxima a la superficie del fantoma 
Posición fantoma : Decúbito lateral 
Compensadores de 
tejidos 
: Sí; cabeza, cuello y piernas 
Bloques de Cerrobend : Si 
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Anexo C: Base de datos y ajustes TLD-100. 
TABLA C.6. Lecturas de TLD-100 obtenidas de las tres mediciones realizadas 
para las diferentes técnicas TBI. 
Lugar 
Anatómico 
Dosis (Gy) 
Campo 
Lateral 
Campo AP S/ 
Bloques 
Campo AP 
C/Bloques 
Cabeza 1,02 0,97 0,82 
Cuello 1,21 0,86 0,70 
Pulmón 
Izquierdo 
0,91 1,01 0,16 
Tórax 1,14 0,87 0,76 
Pulmón 
Derecho 
1,33 1,05 0,19 
Abdomen-
Pelvis 
1,09 0,83 0,79 
 
 
TABLA C.7. Primer ajuste de los datos para completar las UM en la técnica TBI 
con campos AP (Con y sin bloques). 
Lugar Anatómico  Ajuste UM 
Campo AP (20 MeV) 
s/B (Gy) 
Campo AP (20 MeV) 
c/B (Gy) 
Cabeza 1,04 1,03 
Cuello 0,92 0,88 
Pulmón Izquierdo 1,08 0,21 
Tórax 0,93 0,95 
Pulmón Derecho 1,13 0,25 
Abdomen-Pelvis 0,89 1,00 
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TABLA C.8. Segundo  ajuste de los datos normalizados al punto de prescripción 
Abdomen/Pelvis. 
Lugar 
Anatómico 
 Normalizados a Abdomen/Pelvis 
Campo Lateral 
6 MeV (Gy) 
Campo AP 20 
MeV s/B (Gy) 
Campo AP 20 
MeV c/B (Gy) 
Cabeza 0,93 1,16 1,03 
Cuello 1,11 1,03 0,88 
Pulmón 
Izquierdo 
0,83 1,21 0,21 
Tórax 1,04 1,04 0,95 
Pulmón Derecho 1,22 1,26 0,25 
Abdomen-Pelvis 1,00 1,00 1,00 
 
 
TABLA C.9. Valores normalizados en punto de prescripción abdomen/pelvis y 
ajuste de los datos en la técnica TBI con campos AP, para promediar los 
valores obtenidos con y sin bloques pulmonares. 
Lugar Anatómico                                Dosis (Gy)  
Campo Lateral 
(6 MeV) 
Promedio Campo AP con y sin 
bloques (20 MeV)  
Cabeza 0,93 1,095 
Cuello 1,11 0,955 
Pulmón Izquierdo 0,83 0,71 
Tórax 1,04 0,995 
Pulmón Derecho 1,22 0,755 
Abdomen-Pelvis 1,00 1,00 
 
